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RESUMEN

Se presentan los resultados de una investigacidon interdiscipli

naria -médica, psicolédgica y antropoldgica- sobre una condi- -

cién patoldgica no reconocida hasta ahora por la medicina ni-

por la psicologia cientificas y que forma parte del grupo de

:enfermedades que llamamos "paralelas' por compartir geografia
y tiempo con las enfermedades que si son cientificamente reco
nocidas. Ha sido reportada en diferentes paises de América, --
desde el suroeste de los Estados Unidos hasta Centro y Suramé-.
rica, con los nombres de "“susto", "espanto"; "pérdida de la --
sombra", "jani" y otros; también, aunque en menor grado, se ha
encontrado en otras regiones del mundo,

El estudio fue realizado en tres localidades del Estado de Oa-
xaca, México, en 50 enfermos que padecian “susto" y 50 enfer--
mos controles que novlovpadecian. todos de 18 aﬁos_o_més, Cada
paciente fue evaluado en tres areas: la médica, a tra#és'de -
examen clinico y pruebas de laboratorio (sangre y'heces-feca—
1es) la psicoldgica a través también del examen clinico y. de -
un Test de Dafio PsiquiAtrico, v la anfropologica, mas eSpecifi'
camente psicoantropolégica, a traves de un Test de "stress";——'
por factores sociales, '

‘Desde el punto de vista médico se encontrd que los enfermos de
"susto" estaban mas enfermos —organicamente— que los enfermos
controles, y que la letalidad entre ellos, siete afios despues,_ 
fue significativamente mas elevada que en los enfermos contro-

les, La enfermedad parece ser entonces, més peligrosa de lo -- ."

~que hasta ahora se habia creido.

La patologia psicoemocional también fue mas elevada entre 1os
enfermos asustados, lo que abre un nuevo campo para la bSicoe-'



logia clinica; en cuanto a patologia puramente psiquiatrica, -

ios resultados no fueron contundentes.

Desde el punto de vista psicolégicosocial, dos aspectos mostra
ron especial relevancia: los enfermos de "susto" han fallado,
mas que los controles, en el desempeiio de su rol social. Esta
interaccién del individuo con la sociedad pone al'descubierto
la importancia de que la persona esté satisfecha de su desempe
fioc dentro su grupo social: fallar en ese desempeﬁo. segﬁﬁ su
propio juicio, parece desencadenar procesos que contribuyen a
que el sujeto enferme,

Por otra parte, se encontré que entre mayor fue la distancia -

cultural (y psicosocial en consecuencia) entre el médico y la
poblacidn, mayor fue la proporcidén de patologia mental que el

primero diagnosticé. Es dificil aceptdr que lasjpablaciones -
muestren diferencias grandes en la prevalencia de patologia —-

mental; parece mas bien que_la situacién intercultural y los -

factores con ella relaclonados, influyen en el comportamiento

diagndstico del medico. Esto tiene trascendencia aplicativa. «ﬁf:

no solo en cuanto a 1nvestigac16n sino eSpecialmente en progra
mas de salud y de cualquier tipo, 1ntercu1turales._,-

El comportamiento_del enfermq de “susto",félﬂcqmpottamientd-Q£:

ferenciado.si es hombre o mujer, tanto'para.acéptar_el{padecég
lo (o “elegirlo"_comq_dicen algunOShautores) ¢omo para,tbatqg'
se temprana o tardfamente, esta determinado“pbr elfsistemé de

creencias, las abtit@des.'la intebaccién social,'tenéménbé que

son de interés comin para Iq psicologia social y para la antropo

1ogia; en el estudio se describe la particibacién;de estas va
riables y entre ellas, desde el punto de vista de la acultura.

cién, encontramos que la poblacién mestiza habia abandonado --

una de las creencias que los indigenas conservan sobre la etio
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logia del "“susto": el gue el alma abandona el cuerpo del suje-
to como producto de una impresidn brusca y amenazante, generan
dose asi la enfermedad y la ldgica de la curacidn: lograr que
el alma retorne al cuerpo del enfermo. Entre los mestizos la -
creencia ha sido abandonada, no asi la busqueda de atencidn --
con los curanderos eSpecialiZados cuando la medicina bdciden~
tal falla en devolverles la salud. Estos cambios que podrian -
llamarse tanto psicoldgicos como culturalés; son producto de -
modificaciones mé§ profundas'e integrales, en el modo de pro--
duccidn de las socledades, en el intercambio coen otras cultu-
ras que ofrecen me jores explicacionés y soluciones a problemas,
en la capacidad para adquirir nuevas tecnologfas diagndsticas
y terapéuticas; en fin, en el cambio integral que en el trars
curso de la historia se da en cada sociedad. Estos aspectos -
son abordados en el marco teorico de 1a 1nveqtjgacion. '

Con los antropblogos Arthur J. Rubel y Carl W.0' Nell hemos -~
trabajado mas de diez aﬁos en esta investigacion, algunos re—-'
sultados e interpretaciones de 105 mismos fueron publicadoa -
por la Universidad de California en el libro Susto. a Folk - -
Illness, en el que agradecemos a numerosas personas e institu

fciones que hicieron posible nueqtro trabajo. Ahora ellos me ==

hdn‘autorizado para utilizar materiales de la investigaulon pa’
ra elaborar esta tesis} aunque los afios de Lrabajo y discusio~
nes juntos nos han llevado a pensar muy parecido en muchos as

- pectos, las opiniohes, interpretac1ones y conclusiones que se'
exponen a continuacion son de mi exclusiva responsabilidad y -
- no representan necebariamente su pOSLCién al’ respecto. ' |

Mi agradecimiento a ellos,'al Dr. Joae A. Genis por su colabo-
_racion en la revisidn de materiales. y a 1as sefloras Rosmary -
‘Valenzuela de Collado y Yolanda Nava por su muy valiosa ayuda
en €l trabajo mecanografico y en la reproduccién de materia- -
1es. o . T . TR :



I.~- INTRODUCCION

1l. Tema estudiado.

El tema que hemos abordado en este estudio es una enfermedad -
paralela(*) conocida popularmente con el nombre de "susto", No
se trata del susto en el sentido de la impresidn brusca sin --
trascendencia ulterior, sino de un problema complejo que se --
presenta predominantemente en el medio rural de diversos pai--
ses americanos, desde el surceste de los Estados Unidos (en po .
blacidén con ascendencia hispanocamericana), México, Centro y Su

damérica. Se conoce tambidn con los nombres de "espanto" "pér-
dida de la sombra" "jani” y es posible que inVestigacidnes'ul'

teriores descubran otras sinonimias., E1 denominador comin en -
los cuadros patoldgicos descritos con esos nombres es la creen
cia en que una parte del individuo, esencia espiritual QUe_le'
da vitalidad y energia, sale del cuerpo'sin que ésté’muera'dé

inmediato. Esta esencia que recuerda al alma puede quedar per’

dida o ser capturada por un espiritu superior; entretanto el -
paciente experimenta una serie de sintomas tales como pérdida

del interés en la vida, pérdida de apetitb, de peso, debilita

miento general, y eventualmente, la muéfté;'HaSté‘él'bfesénfe'
son mas de 100 los reportes sobre el "susto” (la mayoria proce
“dentes de 1nvesthaciones antropologlcas) con frecuenteq refe- .
rencias a su capacidad de provocar la muerte, nosotros-lo he~~
mos encontrado como causa de defuncxon en el Regiétro Civil'de

*) Preferimos usar el término enfermedad paralela al de enfer-
medad folklérica, tradicional o popular, con que también se .
alude a las enfermedades o problemas de salud conceptuallza

~dos por -la poblac1on en cuanto a etiologfa y patogenia, sin
tomatologia, diagndstico y tratamiento. Estas. enfermedades- .
paralelas no son reconocidas por la medicina ni por la psi-
cologia oficial contempordneas.. '
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una localidad de Oaxaca (Collado, Rubel, O'Nell, 1973) y aun--
que hasta el presente no existe evidencia cientifica al respec
to, si es evidente que la pobhlacidn y sus autoridadesjciviles

lo consideran potencialmente mortal en diversas localidades ru

rales de América.

Dentro de la literatura cientifica, médica y psicolégica, no -
existe rererencié al "susto" como entidad nosolégica, El tema'
en estudio representa entonces una ircdgnita a resolver:iise --
trata de una. curiosidad folklérica sin trascendencia? (es un -
problema real que debe ser tomado en cuenta por la medicina, - .
la psicologia, la Salud PUblica? ¢ Es en efecto un problema que_
amenaza la vida de quien lo padece? Cuél es 1aaequ1valencia‘——
dentro del pensamiento cientifico para este problema.concethE
lizado dentro de un pensamiento no cientificd? '

Penetrar un poco en el conocimientd-del "suato" e 1ntentar7dar"

respuesta a algunas de las 1nterroganbes que plantea, es: el ob |
Jetivo que persiguio esta 1nvestigacion.

2. Relevancia del Tema,

La relevancia del "susto" es por una parte aplicativa. y por -
otra teorica. La relevancia aplicativa se da en. lo 1ndividua1
y en 10 social. ' ' " L

- Relevancia aplicativa individual. |
En diversos reportes se consigna el desaliento de pacientes-——"
con."susto" que al consultar al medico han recibido indiferena

cia, burla y rechazo. En el mejor ue los casos el médico mues



tra interés, pero la barrera conceptual respecto al problema -
le impide ayudar efectivamente al paciente. Fn una localidad -
de Oaxaca, un paclente en tratamiento con una curandera_espe%-
cializada en "susto" nos refirid que buscd ese tratamiento des
pués gue tres médicos no habian podido ayudarle a resolver su

problema, La persistencia de las medicinas paralelas no se de-
be entonces a “la ignorancia de la poblacidn" como fdcilmente

se generaliza: en muchos casos se debe a que el médico ignora

las concepciones del paciente respecto a la enfermedad, a sus

causas, a su tratamiento y a la ldgica interna que vincula a -
estos elementos dentro de la consmovisién del enfermo. E1 médi
co actua dentro de su propia cosmovisidén y el chogue concep- -
tual se produce; el resultado es que el paciente busca ayuda -
en alguien que participe de su cosmovisién, es decir el tera--
peuta.que comparte su cultura, Si del estudio del "susto" sur
gen elementos que ayuden a tender un puente conceptual entfé -
terapeuta —médico o psicdlogo- y paciente, el beneficio serd -
no solo tebrico sino aplicativo: el terapeuta'pOdré comprender
y ayudar meJor ‘al enfermo Y el enfermo reclblra la compren51on_
y atencidn que necesita. ’ B .

- Relevancia aplicativa soc1al

Lo senialado respecto a lo 1nd1v1dual se replte,-maqnlficado—-'
en lo colectivo. La atencidn a la poblac16n en cuanto a sus =~-
problemas de salud se otorga'dentrd'de las'cqncepcionesnﬁcieng
tificas" del otorgante, Quedando marginadas las concepciones -
”mégicas".del recipiendafio. Fsta marginacidn ha?sido_tan“cog
‘sistente yjsisﬁemética‘que'en.ningﬁn:pais donde el "susto"” ha
sido reportadd,-se tieneVCOnocimiento de la importancia del -~
problema: no se conocce que proporcidén de la poblacién~lo-sufre,
si es o no una cond1c16n grave, en que grado es: lxmltante - -
cual es la severidad del dafio y si constltuye 0 no un problema
de salud ptblica. Obviamente esta marginacidén no se llmita al



"susto"” sino que ocurre con todas aquellas afecciones no reco
nocidas por el pensamiento "cienti{fico" contempordneo. Este no
reconocimiento se ha basado hasta el presente en una actitud -
aprioristica, mrgatoria del propio pensamiento cientifico que
exige contar con elementos objetivos antes de aceptar o recha
zar una hipdtesis: simplemente todo aquéllo que es calificédo_
de pensamiento no cientifico, es rechazado sin estudiarlo. Vol
viendo por los fueros del pensamiento clientifico, el "susto" -
cobra relevancia como tema de estudio para, después de conocer
lo, decidir la conducta que correspoﬁde sequir,

La relevancia tedrica del "susto" como objeto de estudio apun-
ta también en -por lo menos- dos sentidos: como indicador de -
problema de salud y como punto de acercamiento entre dos siste
mas distintos de pensamiento. |

- Ei "susto" como 1nd1cador de problemas de salud
Uno de los problemas para conocer el numero de defuncxoneq qua;
la poblacidn atribuye al "Susto" os que no aparece en las @sta
disticas'oficiales. En el proceso que va desde que una defun--
cxon es registrada en una pequefia localidad rural donde por -
la falta de médico, cualqulera -un familiar, un amlqo ‘un fun-—
c1onario mun1c1pal— indica la causa: ‘de . la muerte, hasta que .=
esa informacidn llega a una publlcaclén OflClal el "susto"-

‘mo causa de-muerte pasa ‘al Capitulo XVI de la Clasiflcacién

-1nternac1onal de Enfermedades Y- Causas de Defuncién: "Sintomas;
'y Estados Morbosos mal. Deflnldos". No se Justlflcaria ni c°mo
sinecdoque el nominar a._ todas las defunciones . "1nc1351f1ca-u-f_
bles" como - "susto" pues dentro de ese qrupo quedan otras defun
ciones atrlbuldas a veJea - a "causas naturales" e anluso a —-
"fuego-del 1nf1erno"o "destinorlo" (“ya era su destlno el morlr

se-del senor") como hemos encontrado en algunas 1nvest1qacio-—



nes de campo (Collado, 1972). ;Qué importancia tienen los "Sin
tomas y Estados Morboscos mal Definidos" como causa de muerte -
en los palses americanos?

En 1972 se reglstraron en Cuba 49,447 defunciones; de éllas, -
299 -~el 0,6%~ fueron clasificadas dentro del Capitulo XVI, En

Estados Unides el porcentaje fue (en 1971) de 1.4, En México,

en 1972, fueron registbadas 476,206 defunciones; de ellas, - -~
59,119 -el 12,4%~ quedaron entre los sintomas y estados morbgo

sos mal definidos. Peor ain fué la situacidn de Guatemala, - -
16,2%, Venezuela 20,5%, Nicaragua 26,4% y El Salvador 34.4%,

o sea que en este Gltimo pals més de la tercera parte de las -
defunciones quedaron sin poder ser conocidas -en cuanto a cau

salidad- por el pensamiento médico contemporaneo, (Véase cnaf-
dro No. 1), | |

Al comparaﬁ estas defunciones con las que ocurren en cada péis'
por otras causas, se encuentra que son insignificantes en Cuba
y en Estados Unidos. En cambio las Enfermedades del Corazbn;"
en 1971 causaron en Cuba el 21% y en Estados Unidos el 37% de

' las defunciones respectivas, En México causaron el 7% o sea --

que cuantitativamente fueron menos 1mportantes que los . ainto~-

mas y estados morbosos mal definidos, Cuantitativamente, en --_f
1972 los sintomas y estados morbosos mal’ definidos ocuparon en
México el tercer .lugar en importancia como causa de dafuncién.

‘superados solamente por las "Enteritis Y. otras enfermedades -
diarreicas" que causaron 66, 864 defunciones. y por la Neumonia,
con 62,906, En Guatemala ocuparon el segundo lugar en importan
cia, y en los otros paisea mencionados: Venezuela. Nicaragua y
El Salvador, ocuparon el primero, Sin embargo, cuando en las -



CUADRO NO 1

6

IMPORTANCIA RELATIVA DE LOS
DEFINIDOS" COMO CAUSA DE MUERTE EN ALGUNOS PAISES AMERICANOS

HACIA 1971.

"SINTOMAS Y ESTADOS MORBOSOS MAL

PAILS

A p—

ARGENTINA
COSTA RICA
CUBA
CHILE
EL SALVADOR
EEUU
GUATEMALA
MEXICO
NICARAGUA
PERU
URUGUAY
VENEZUELA

1970
1972

1972
1972
1972
1971
1971

1972

1969

1970

1971

1972

TOTAL DE DLEFUN
CIONES (No.)

222
10
49
88
32

1927

75
476
15
112

.28
73

154
855
447
658
419
542

223

206
938

042
527
548

DEFUNCIONES POR
SINTOMAS Y ESTA
DOS MORBOSOS --

MAL DEFINIDOS.

14 855

1030
299

5872

11 183

26 534

12°158

59 119 -
4213

11 714

1749
15073

" FUENTE: Organizacion Panamerlcana de 1a Salud.
- : Las Condiciones de Salud en las Américas 1969- 1972.

~Publicacién Clentifica Ne 287
Washlngton 1974. :

6.7
9,5

6.6
34.4

16,2
12,4

26.4 i

6.1

,__ 20;5_..



estadisticas oficiales se mencionan las primeras 5 o 10 causas
de defuncidn en orden de importancia, los "Sintomas y Estados
Morbosos mal Definidos" no son citados, simplemente se sigue -
el modelo de los paises desarrollados y se incluyen solamente

las causas "clasificables",

La importancia del tema radica en que los "Sintomas y EStados_
Morbosos mal Definidos" dentro de los cuales estd el "susto" -
sefialan problemas de Salud Piiblica: la falta de atencidn médi
ca en primer lugar, y la falta de informacidén -educacidn en sa
lu- no solo de la poblacidn sino tambidn del personal de sa
lud que extiende los certificados de defuncidn, Bi tgusto" es
relevante entonces, ademds de lo inmediato, porque hace rele--
vantes otros problemas de salud; capitales en algunds_paises -
americanos. | SR S

Fvoluc16n de los "Sintomas y estados morboaos mal defintdos" -

en’ algunos paises americanos.

Utilizando los ultimos datos,dispdnibles y Que permiten compa~
rar lo ocurrido en diversos paises americanos, podemosﬁbbﬁer%-'
var el curso que las defunc;ones por causas inclaslficables -—f'
han tenido entre 1964 y 1978, un periodo de 14 aﬂos.'”_ o

Ln todoa los palses con51derados con las excapcionea de E U._-
Uruguay y Peru -véage cuadro N2 2- la tasa de mortalidad por -
"Sintomas y estados morbosos mal definldos“ ha d;sminuido. El:

caso de Perd no puede considerarse como los demés debldo a que -
los datos de 1964 anluyeron solamente los Distrltoa con certi'

ficacidén mcdlca y sus reportes de 1971 fueron incompletos. Ea"
dificil saber a qué se debe el ascenso de la tasa en Estados'-
Unidos, de 13. 2 en 1964 a 14.1 en 1978, ya que Si sélo fuera -

por este: ;nd;cadqr habria que suponer que durante_ese lapso eﬂ".
peoré la atencién médica, o sea que una mayor proporcidn de -



NUMERO DE DEFUNCIONES Y TASA POR 100 000 HABITANTES POR

CUADRO

NG 2

"SINTOMAS

Y FSTADOS MORBOSOS MAL DEFINIDOS" EN ALGUNOS PAISES AMFRICANog -—

a) Distritos con Cert1f1cac16n Médica
- (2) 1962, se emluye la Provincia de Cérdcba datos provmslonales.
(3 1_963, ‘(4:)_ 1974 y asi sucegswamnte na.sta_ (9) 1969 y 197_9. '

E‘UENTB._ Organlzacum Pdnamericana de la Salud - Laa Condlcxones de Salud en

15

b) Datos J.nconpletoa.

Amerlcas. Washxngton.- EEUY,

) 1961-1964
#%) 1969-1972
*#%%) 1977-1980

ubllcac1on Clentlflca NQ
Publicacidn Cientifica N2
Publicacidn Cientifica N@

]38.4 1966
287.- 1974

427.- 1982 -

10298

41

HACIA 1964, 1971 y 1978
1964+ 19714+ 19784x%
Nimero Tasa Nuinero ‘Tasa Mimero . Tasa
ARGENTINA 32 509 (2) 167 14 855 (0) 64 T10 116 - '}
COSTA RICA I 331 96 1129 63 854 {9)
cQoBA 118 6 17 5 s 2
CHLLE 6359 76 4 453 45 . pogr oM
" EL SALVADOR 10 299 378 10 067 280 10 154 (4) 261
ESTADOS UNIDOS 26259 13 26 534 13 Car32a 0 14
GUATEMALA 11 236 (3) 269 12 158 227 9772 143
| MEXICO- 71 743 181 62 659 - 123 - 45 164 (6) 73,
. NICARAGUA 3488 218 4.213 (9) 220 3367 (7
PERU 1042 (&) 21 8 161 58 {b) 6908 _
URUGUAY - 1567 (3) 59 1 749 6 193 © 61
" VENEZUELA - 16775 . - 189 449 144

las |

£

RUCERS

79; S



personas no fue atendida por médico al morir. Otra posibilidad,
no sole en Estados Unidos sino en general, es que la tasa por
causas inclasificables se incremente cuando los médicos dismi-
nuyen su cuidado al llenar los certificados de defuncién., En -
el cago de Perd, por ejemplo, la tasa de 21 defunciones incla
sificables por cada 100,000 habitantes en 1964, se dio precisa
mente en Distritos con certificacion médica,

Durante el periodo de 14 afies, dos paises mantuvieron sus res-
pectivas posiciones: El salvador con las tasas mds altas, y Cu
~ba con las mds bajas. La consistencia sugiere que la poblacién
de esos palses también ocuparon los extremos en cuanto a aten-
cién médica, la menor entre los salvadorefios y lavmés completa
entre los cubanos.

El descenso de la tasa de defundién.por causas inclasificables
no significa que'eéte'qrupo haya‘dejado dg ser importadte;.al
finalizarslcs setentas,'o‘Sea 20 afios antes dé'que tefminéfel
sigio_xx, en.todbs los paises_que estém05 anal1iando,.éélvo en
Argentina,_cuba y Estados'Unidﬁs contindan dentroide ias_cinco
principales causas de defuncidn., Comparandd'léAcantidad-dn de-
funciones que quedan’en este capitulo con las motivadas por ~-
otras causés, ocupan el primer luqdr de importancia en El Sal
yador y en Nicaragua, el segundo en Guatemala y en Venezuela
el tercero en Chile y en el Perd, y el cuarto en Costa Rica 'y
‘en México. Sin embargo, la Publicacién Cientifica N2 427 de la
Organizacion Panamerlcana de la Salud, que consxgna estos da~~. 
‘tas, no incluye dentro de las cinco. prlncipales causas de de~
funcidén de cada uno de estos. palsaes, a los-sintomas Y estados
morbosos mal definidos. Un indicador al que no se le presta la-
'atenclon que. merece.v(Op Ctt., pég. 276 y siqs ) '

En resumen, el “susto" y las'demés enfermedades paraleIAS'a -—
las que la poblacidn atribuye letalidad potencial, no son eva-
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luables en cuanto a la mortalidad que realmente producen dado
que en las estadisticas oficiaies quedan dentro del capitulo -

"Sintomas y estados morbosos mal definidos", en el cual parti-~

cipan en una proporcidn no conocida hasta el presente. Ahora -

bien, como este capitulo demuestra ser un importante contribu
yente a la mortalidad general, ocupando lugares preeminentes -
entre las cinco principales causas de defupcidn de varios pai

ses de Meso y Suramérica, consideramos pertinente:

l.- Senalar que el "susto" y demds enfermedades paralelas, in-

dependientemente de cudles sean las enfermedades "cientifi

cas" a que equivalqan, pueden ser causa de morta]idad im--
portante en paises donde los "Sintomas y estados morbosos

mal definidos” constituyen una importante causa de mortali

dad.

2.- Recomendar que los organismos de salud'nacionales e interwl _
' nacionales incluyan a los "Sintomas y estados morboaoa mal s
deflnldos“ en el luqar que lea corresponde como causa de -
mortalldad por una parte en las publlcac1ones y por otrd’“'
entre los elementos de Ju1c1o para planear y evaluar pro—-"

'gramas de atencidn medlca y de atencion a la salud

- El "susto" como punto de- acercamlento entre dOb 51stemas de_f

pensamlento.

El "susto" como condicidn patolégica se enmarca dentro de la -

cosmovisidn .del hombre que cree en é1; no-esVuna-idea aisiada
sino parte de un compleJo canceptual. dlstlnto al pensamlsnto

occidental., Eso lo hace relevante en. cuanto puerta de entrada :

filosdfica a ese mundo conceptual ecudl es. la. esenc1a que se .

- sale del cuerpo?aen que grado ‘es similar y en que: qrado dife—-“
- rente al alma como. concepto cr13t1ano°&tiene rela01on con algu-

na de las almas aristotélicas?.¢Existe relacion entre las 4 31 '
mas que pueden tener las mujeres y.lasiﬂ*los ‘hombres segdn 1OSH1

-
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Kunas panamenos, y la posibilidad de sufrir ya no de uno sino
de varios "sustos" ¢Qué relacidén hay entre esos niveles de --
gravedad y la relacidn del hombre con el mundo no material? -
2Qué significa que el alma puéda ser capturada por espiritus
superiores, dueiios de los valles, de las montafas, de log ==~
rios?, Esas y muchas otras interrogantes plantean la posibi-
lidad de adentrarse en mundos conceptuales contemporfneos a
nuestro pensamiento y totalmente distintos a é1. Este aden--
tramiento no forma parte del presente estudio, pero el contac
to con el tema nos hace sefialar su relevancia para antropélo-
gos, fildsofos y cientf{ficos dedicados al estudio del pensa--
mlento.

3. Tipo de estudio.

La investigaclién que se realizé fue:
a) Clinica. Se examind a enfermos
b) De Campo. Se realizé en localidades rurales.

¢) Interdisciplinaria, El estudio incluyé aspectos médicoa,"'

psicolégicos y antropoldgico-sociales. _
d) Retrospectiva.A Recogid informactdn sobre el paaado de -
los enfermos, |
e) De Prevalencia, Se intentd identificar a todos los enfer_'
mos de "susto” en un momento dado. o
f) Prospectiva parcial. Se evalué la sobrevivencia de los -
enfermos 7 afios despuds de realizado el estudio social,
g) Comparativo. Se integré un grUpb'“expétimental“ donZSQ -
‘enfermos con "susto" y un grupo "cohtrdl“ con‘SO;enférmos'
pareados por lugar de residencia, sexo. v edad, béfo'que -
no padec!an "susto", Pero no se tuvo control aobre laa -
' variables que influveron en la ‘evolucién de los enfermos:
esta evolucidn fue esponténea o sea que no fue seagada -
'-por la 1ntorvon016n del investigador.

h) 1Intercultural. Se investigé a enfermos'de diferehtea'gru.
- pos culturales, y ademds hubo diferencia cultural entre -
investigador e investigado.
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Enddgenamente repetible. El diseno de la investigacidn per
mitira su repeticidn con los recursos internos (endoqenos)
de un pais -0 regidn- en desarrollo.

4, Objetivo del estudio,.

El objetivo general del estudio es contribuir al conocimiento

de la enfermedad paralela conocida popularmente con el nombre

de

“susto'.

Objetivos particulares fueron:

a)

b)

G

a)
e)
£)

g)

h}

Determinar si los enfermos de "susto" estdn o no mas enfer
mos que pacientes similares pero sin "susto". Esto se re--
fiere a las esferas orgdnica, psicoemocional, vy psiquiétrl
Ca. L .

Determinar si los enfermos de "susto" estan mas limltados-_
para desarrollar sus ocvpacxones hab;tuales que los enfer-

.mos sin "susto",

Determinar si los enfermos. de susto estan &n mayor rlesgo
de morir que los enfermos controles.

Determinar si los enfermoa de susto padecen de alguna en——
fermedad clasificada dentro de la medicina cientifica,
Determlnar 8i los enfermos de susto padecen en partlcular
de algun érgano, aparato ©0.sistema,

Determinar. si- exlste asociacidn entre el padeCer de 5usto.'
Y el sufrir de stress soc1a1 :

Determinar si la distancia cultufal entre médico.y pacién—-
te influye en que el primero diagnostique mas, o menos pa
tologia psxquiétriea en el segundo.

Detectar la prevalencxa de "susto" en. algunas localidadeS-'

'rurales.
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II.~ ANTECEDENTES

1. Primeras referencias a la pérdida delualma

Las primeras referencias escritas sobre la posibilidad de que
el alma salga del cuerpo sin la inmediata muerte del sujeto, -
se encuentran en la Biblia. Entre las que Frazer seflala en su and
lisls G2i antiguo Testamento (Frazer 1981) estén las sigulen--
tes: '

a) El alma capturada por brujas, .

El Profeta Ezequiel (XIII, 17-21) denuncia a las brujas: "Y ta,
joh hijo del hombre!, encédrate con las hijas de tu pueblo que
vaticinan de propia inventiva, y profetiza'COntPa ellas, Y les
diras: As{ afirma el Seflor Yahvé: jAy de las que cosen redeci-
llas para todas las articulaciones de las manos y fabrican_vg
los para cubrir la cabeza de personas de todas las éstatdfas;'f
a fin de cazar las almas! jAcaso queréis cazar las almaside*mi“
pueblo y vais a conservar con vida vuestras propias almas?"

(p. 386)- ' ' '

Como antecedente dé'lo‘que ocurre en el “Sustd" esta referen--
cia s6lo lo es parc1a1mente, en efecto, en el "susto" sale el'
alma del cuerpo y puede ser capturada pero no por otro ‘ser: hu _
“mano ~la bruja- sino por un espiritu superior dueﬂo del valle.'
de la montafia, del rio. La creencia en brujeria es mas.colin——'
dante -en la actualidad- con lo africano que con lo indio ame
ricano, a pesar de que también se encuéhtré'tantb”én el'medib'gj
.rural como ‘en el uvbano. Cada cierto tiempo es posible leer en
el periédico que en el algun lugar mataron a una persona acusa'



da de hacer dafio, de ser "brujo", Personalmente hemos asistido
a dos congresos de “brujos" donde el pensamiento mdgico y el -
temor estdn a flor de piel entre los asistentes, Miles de afios
han transcurrido desde la denuncia del Profeta Ezequlel y se
continda creyendo que el alma puede salir del cuerpo vy ser cap
turada,

b) Formas de proteger al alma,
El conocer y ejecutar medidas para evitar problemas y enferme-
dades significa la posesidn de un marco conceptual sobre la --
forma como el peligro se genera y desarrolla; ésto a 8su vez es
producto de la tradicidn, en un pueblo que tranamite esos cono
cimientos a traves de los afios, de los sigloa, interqeneraclo—
nalmente, En otros pasajes cxrados por Frazer, también del An _
tiguo Testamento, aparecen formas de protege;‘a}_alma_de_un ;21 
dividuo y a las almas en conjunto de un grupo y hasta de una -
poblacidn bntera"cuando Davxd huyendo de sadl se. encuentravgn
con Ablgail la hella esposa de Mabal ésta para evitnr las
represalias a que se habia hecho acreedor Su esposo, halaga al
joven capltan Y entre otras frases le dice: "Y aunque se 19”32
te alguno para_persegulrte y atentar contra tu vidé, la vida -
de mi sefior serd guardada como en 91 haz-de los vivos junto a
Yahvé, tu Dios, en tanto que . la vida de tus enemigos 1la lanza
ré como del hueco de una honda"-Frazer seﬁala la dificultad pa'
ra el lector actual ‘de la Biblia para entander el lengua;e me
taférico que emplea, y luego interpreta- "Viene a querer. decir.'
que se podian poner a salvo en. una bolsa 1as almas de los he«-.H
res vives, y que en“qaso_de que se tratase de las almas de los:
enemigos se podia deshacer el haz o abrir la boisa y hechar al
viento las almas" (p, 381-2) Frazer suglere que esa medida pre'
VenLiva lndividual se haria tamblen en forma colect1va, tal co
mo siglos despues lo hacfan trihus de las Célebes y de Austra |
lia, En Minahassa, comarca.de las Célebes -mucha gente conside_‘ )
ra un'riésgo para las almas e el camhiarse de casa; cuando éso - -
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ocurre "un sacerdote recoje las almas de todos los miembros --
de la familia en una bolsa y las pone a salvo hasta que el pe |
ligro ha pasado, y las devuelve luego a sus duefios respecti- -
vos", Un procedimiento similar sigue el médico de esos lugares

cuando atiende a una parturienta; el parto se considera'peli--
groso para la madre y mientras ese peligro dura, el médico - -
guarda el alma de la mujer, devolviéndola cuando ya es oportu-

no: entonces cobra sus honorarios (p. 383), | |

No suena disparatado suponer que las creencias de los hebreos
eran compartidas con otros pueblos, y que no solo Abigail tra-
td de'prbteqer a David sino que era una costumbre entre gente .
amiga o que deséaba serlo, as{ como lo opuesto' capturar lag -
almas y daflar al enemigo. Luego, en el transcurso de los si- -
glos, esas creencias deben haberse diseminado por el mundo -

transforméndose y matlzéndose sequn mu1t4p1es circunstancias -

de las vidaas Y las necesxdades dp los pueblos. Si la teoria de 5
que la poblacién americana se genero en parte importante por -
las expedlciones asiéticaa a traVes del Eerecho de Behrlng esff
correcta, no habria de extranarnos el termlno "pérdxda ‘de la -~
sombra" como una sinonima del "susto". Relata‘~también Frazer-

que en un poblado 51tuado en el curso inferior del rfo Yukdn -

-en Alaska- el jefe del pueblo v16 a travéa de 1a lente lo. que
un fotégrafo pretendf{a tomar con su cdmara; despues de un ins
tante "sacd de un tirdn la cabeza de debajo del pafio y exclamé
a grandes voces dirigiéndose a su puéblo;‘ﬂsgté hdhbrefha:atrg'
pado vuestras sombfas en ééta caja". Tras ld CUal”él pénico se
extendid por todo el grupo y en un abrlr Yy cerrar de OJos desa
parecieron todos atropelladamente en sus casas", Sequn esa. trif'
bu -y hay muchas descrlpc1ones similares al respecto- 1a céma 3

ra puede capturar el alma -la sombra- de quien es fotografia-—?

do, Puede suponerse que con las migraciones de Alaska hacia el o

resto de. Amerlca descendieron también las creencxas quedando
aembradas en algunos sitios la idea de la perdlda de la sombra
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y en otros la de la pérdida del alma, siendo ambas lo mismo, -

variantes semanticas de una idea original comin,

2. La pérdida del espiritu en China, una referencia
literaria,

La escritora Pearl S. Buck (Premio Nobel de Literatura 1938) ~ 
relata una historia de su estancia en China que parece predece
sora de las descripciones que c1ontff1cos SOLlaleS -ospecxalmen
te antropélogos- hacen después, en relac1on al "susto", en di-
versos paises de América. "La joven egposa recordaba la'enfeg o
medad violenta que habia padecido su hijo -no diée 1é'edad~ éo.
mo el temor mas agudo que hubiese experlmentado nunca. "En la
mafiana estaba bien y rego»i}ado Y. para la noche acfa casx -
sin vida, atacado con tales vémitos y flujos y fiebre que, en
unas cuantas horas, el cuerpo se hubia encogldo Yy secado hasta
el esqueleto", Sus reézos en el Lumplo y la oferta a la dioaa .
~ de tanta plata como cupiera en sus manos no surte efecto, v al_
| regresar a su casa el nlno habia empeorado "se le veIa amorata_.
do en torno de los 1ablos y las ufias aparecfan enneqrecidas y .
se ahogaba. Entonces Wang Ma, la ‘vieja 31rvienta ‘que ‘habia vig
to a slete de sus propios hlJOS morlr alla en la epoca en que

era lo bastante joven para conceblrlos exclamé con grandes ve
_Ces. B . -

-Su espiritu anda vagando. IAprisal tHemos de ﬁacerlp que re--
gresel- : S : -

Y encendiendo una llnterna de papel ‘corrid éerré"llamando'— '
. a la joven madre para que la siguiera con la chaqueta del n1-4 *
flo, y se lanzaron por. las calles empedradas yendo de aquf pa
ra alla y aculla y a todas partes. L o R
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Wang Ma sostenia la linterna en 1lo alto y lo llamaba a cada --
uno de los pasos que daba:l

-iNiflo, vuelve a tu hogar... vuelve a tu casa!

Y la joven madre levantaba la chaquetilla roja que el pequeflue
lo usaba todos los dias, con mayor fnecuencia, a modé de que -~
el vagabundo espiritu infantil pudiera reconocer su vestidura.'
viendo el sitio exacto a que pertenecia., jCuéntas veces habia
escuchado aquella misma llamada, de otras gentes, de otras ma
dres, y se estremec{a y mantenia a su propio pequefio ceflido --
contra si, y ahora aqui{ andaba ella! | '

LLos transeintes la llamaban para verla, diciéndole:
-10jala viva el chicuelol”

Lo anterior muestra una creencia de larga tradiccion en el lu-~
gar, el conocimiento y la solidaridad de 1os vecinos y la con
viceidn -por experiancia— ‘de que el nifio podria morir._La ma--'"
dre lo sabe y duda del desenlace, ‘de si el procedimiento habia |
sido Gtil, Mas adelante el relato continua. '

";Pero s{ habia servido! Cuando regresaron. exhaustas. se en~-_
contraron a la abuela Junto al lecho, y a una sirvienta de pie, o
con un’ tazén de caldo caliente, y el abuelo’ le daba cucharada
tras cucharada al niﬁo.-ofreciendoselas en la. boquita. Los-—f—lu
ojos del pequeﬁo estaban cerrados todavia, pero i podia traé-f'
gar. 1Hab1a regresado el espiritu al cuerpol" o
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La similitud del relato con lo que han descrito numerosos in--
vestigadores en diversas regiones y lugares de América es nota
ble: no s8lo en cuanto al origen de la enfermedad -la pérdida
del espiritu, del alma- sino a la gravedad del problema: si no
se resuelve, el nifio morird; la creencia generalizada dentro -
de la poblacién, el proceso de la curacidn -el éspiritu vol- -
viendo al cuerpo- y la rdpida recuperacion del paciente. Inde-
pendientemente de que en un caso el relato haya sido hecho por
una escritora y en muchos otros por cientificos'sociales; la -
dindmica es la misma: un observador externo describe lo que ~-
ocurre Yy es general en la poblacidn que estudia o cuya vida -~
comparte. Seguramente existen -aunque desafortunadaménte no los
conocemos- estudios dentro del campo cientifico sobre estas -
creencias, no solo en China, sino en muchos otros paises deI -
mundo. |

3. Referenciac inconscientes en el lenguaje cotidiano
actual, ' ‘ ' '

En el lenguaje cotldlanc actual hay algunos aspectos interesan
tes: no es extraﬁo, e incluso comun, nxclamar ante una 1mpre--
si6n brusca. |Se me fue el alma a las pies! asi como cuando el
peligro ha pasado no es raro escuchar la fraae,"Me volv;é el {'
alma al cuerpo" con lo que se mueatra la paz recohrada. iDe -
ddnde proceden estas frases que ahora se dicen sin pensar pero
que muestran una arcaica creenc1a en que el alma puede abando
‘nar el cuerpo? Podria pensarse que esas creencias han sido con
servadas en refrlgeracidn hlstorlca por una parte dentro del f'
'inconsc1ente que se maniflesta al margen de nuestra voluntad |
-y por otra consc1ente, en poblaciones que conservan viva la -
creencia al no haber sido éata desplazada por los paradigmas Y
los conceptos del p031t1V1smo y de la cultura urbana._
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Otro fendmeno, milenariamente ligado a la salida del alma del cuerpo, y a
la pérdida de la salud, es el estormudo. Tylor (1871) en su libro publica-
do a fines del siglo XIX relata que en el siglo XI los nomandos decilan:

E pur une feyse estemuer
Tantot quident mal trouer,
si uesheil ne diz aprez,

ue puede entenderse como "Las personas enfermaran, si tan pmnto como es
tormudan no se les dice uesheil". Este término uesheil corresponde etimo-
léglcamente a "waes hael" y "“wassail" traducibles como "que lo pase usted
bien" 0 "salud", El papa Gregorio ('I'ylor no dice cual de todos)" rniega -~
para prevenir la peste, en aquellos dias en que el atre era tan mrtal -
que el que estormudaba se morfa"., Y en cuanto a la antiguedad, cita a Ja
cob, quien 'rogaba para que el alma del hombre no pueda apartarse de su -
cuerpo, como entiguamente, cuando estomuda". Hemando de Soto, en su éxpg_ |
dicién a la Florida, quedé impresionado por las ceremonias que los jefes
indios hicieron cuando su jefe Guachoya lanzé un grm‘estomudo' poste-~
| rionnente, "el gobermador, maravillado, decia a los ceballeros y capita-

nes que se hallaban con él: ¢No os parece que todo el mundo es igual? ha

‘ciendo referencia a las manifestaciones que también en el mndo "eiviliza
~do" se hacian: cuando alguien estornudaba. Seguramente, reminiscencias de

estas costumbres seculares son los actuales "Jesis te anpam!" "Salud!" .

cuando alguien estormuda y que podrian equivaler a "El Seflor te pmteda -

- en este momento de peligro" y "Que conserves la salud, que no te enfer- -
mes!" respectivamente, El aludido responde, Gracias -agradezco tu buen'de
seo-, El canbio de las expresiones obedeceria a 1a evolucién del pensa- -
miento, de mé,gico—mligioso que hace. mferencia a la pérdida del alma ya
la forma de evitarlo, al ¢l ent;ifi_co, con la referencia a la_cor\sewacim_
delasalud | | | S | S

4, Ref‘erencias dentm del pensamiento cientificio.

En un trabajo reciente (Collado Genis, Takayanaqui 1984) hemos analiza-!
" do 108 publicaciones . -1ibros y ar‘ticulos. ﬂmdamentalmente- que hacen re
ferencia al "susto" o a temas relacionados con él. haya o no pérdida del




alma, De ese analisis (véanse los cuadros respectivos mas adelante) se ~-

desprende lo sigulente:

a), Tipo de estudios, {Cuadro Nt 3) .

La gran mayor{a de las publicaciones sobre el "susto' proceden de la antrp_
pologia: el 71% de ellos tiene un enfoque antropoléglco; 1i% son estudios

médicos, 11% son estudios mixtos, antropomédicos; solamente 2 de los estu

dios son psicoldgicos y en 5 no hubo un enfoque definido, Esto se relacic

na con la tendencia del antmpélogéu a estudiar temas ruralés, y a la fal-

ta de médioos -y mucho mas de psioologos— er ‘el medio rural; obviamente se

requiere, en funcién de la importancia psicolégica, clinica y social del_'
pmblema, profundizar su estudio de‘sde esta disciplina. o

b). Distribucién urbano-rural y segin grupo &tnico.

El 77% de los estudios -83 de 108~ describe el "susto'en el medio rural, -
lo que resulta congruente con el tipo de estudios realizados, pmdqninan-
temente' antropolégicos; 8 estudios lo mfiereh,'en el médio urbano y 6 mis
en ambos, urbano y rural (Cuadro N2 4), Es importante notar qué.también -
en el medio urbano ha sido encontrado el problema, lo que suglere la con <
veniencia_ de 'incrje,mantar su bﬁs&;ueda en las cludades. En cuanto al*‘gmpo .
étnico, como era de esperarse nradomina:bnllos estudios en'indigenaszy77"
de los 108 estudios- pero también resulta interesente que 20 estudios lo
encontraron en mestizos, o sea que la creencia en el pmblema no es exclu -
siva de indigenas. . '

" ¢). Edad, sexo y estado civil., (Cuadro Ni 5),

En cuanto a la edad, las publicaciones refieren haber encontra |
do el “"susto” tanto en adultos ~el 45% de los estudioa- como -”_
en niflos, 33%. El1 38% de las publicaciones no especifican 1a — 
edad de los enfermos. En relacion al sexo 40% de los estudios
- refieren ataque a mujeres y 33% a hombres;pero en general dado - )
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CUADRO N¢ 3

DISTRIBUCION DE 108 PUBLICACIONES SOBRE "SUSTO" SEGUN
TIPO DFE ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO | PUBLICACIONES

NUMERO %
TOTAL: 108 100
ANTROPOLOGICO | | 77 71
MEDICO o 1211
MIXTO (ANTROPOMEDICO) S 12 11
PSICOLOGICO | | 2 2

NO DEFINIDO | 5 5
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CUADRO N2 4 o D | R

DISTRIBUCION DE 108 PUBLICACIONES SOBRE "SUSTO" SEGUN | ' : T
LAS VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS QUE ABORDAN :

VARIABLE EPIDEMIOLOGICA |  NUMERO % | o

DISTRIBUCION URBANO-RURAL Total 108 100
| ~ Rural a3y 771
Urbano 8 71

Ambos | 6 DN

No Dice 11 10

GRUPO ETNICO Total 108 100
| Indigena .77 71
Mestizo 7 &
Ambos 13 .'_12  1
No Dice 11 10
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CUADRO N@Q 5

DISTRIBUCION DE 108 PUBLICACIONES SOBRE "SUSTO" SEGUN
LAS VARTABLES EPIDEMIOLOGICAS _QUE - ABORDAN

' VARIABLE EPIDEMIOLOGIA NUMERO %

ERRD ' Total 108 _ 100
| Adultos - 32 a0

Nifios ' 19 18

Ambos 16 15

No Dice 41 - 38

SEXO - © ‘Total ' 108 100

Hombres 15 A
Ambos - 32 .. 20
'No Dice 49 . 457

ESTADO CIVIL . rotal -~ 108 100

‘Solteros 2 . 2

No Dice =~ 98 S el
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que el "susto" implica estar o haber estado en situacidn de deg
bilidad, el hombre acepta menos el padecerlo; otras enfermeda-
des paralelas como la "muina" que encierra un componente de --
enojo reprimido sin debilidad expresa, parece ser mas frecuen

te en el hombre. En sdlo 8 estudios se hace referencia a que -
los pacientes estaban casados, y en 2 que eran solteros. El eg
tado civil no es sefialado por el 91% de los estudios seguramen
te porque no fue .una viariable importante para el tema segun -
los investigadores. | '

d). Letalidad, morbilidad, mortalidad (Cuadro N2 6)

De los 108 estudios publicados, 45 -el 42%- hacen referencia -
al "susto" como una condicidn potencialmente letal, o sea que
quienes lo padecen pueden realmente morir y no simplemente su- )
fren de un conflicto sin trascendencia; este es el aspecto que
mis llama la atencidén en términos de la medicina y de la salud
piblica, dado que ese caricter peligroso del "susto" lo con-
vierte en un problema a enfrentar y resolver por'ambas diéci~-
plinas. | ' '

En cuanto a mofbilidad,‘incluidbs los estudios que hacen'réfeew
rencia a la patologia especifica que sufren los enfermos y las
referencias al problema como enfermedad social, sdlo 13'publi-
caciones -12%- la abordan. Esto se explica por el baJo numero
de estudios medlcoq Y p51c016g1cos reallzadoq va. que es. la clI
nica la que mds se interesa por la patologia especifica de los
pacientes. ' ' o |

En relacién a la mortalidad, o sea la proporcién de la pobla--
cién'que muere de "susto", es un interés mids especifico del" sa'
nitarista sea éste 1nvest1gador o administrador de servic1os -
de salud. Solamente una publlcac10n ‘hace referencia a este té

~ma, el cual queda todav{a como una de las grandes 1nterrogan--'
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CUADRO N2 6

DISTRIBUCION DE 108 PUBLICACIONES SOBRE "SUSTO" SEGUN

LAS VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS QUE. ABORDAN

VARIABLE EPIDEMIOLOGICA = . " NUMERO - - %

LETALIDAD o . a5 a2

MORBILIDAD ot 13 12

MORTALIDAD L 1 09

i i ot o v, e e



tes en cuanto al "suste" y a las enfermedades paralelas.

e). Referencias a patologia organica,

Un estudio realizado en la sierra de Puebla, México {Ysunza --
1976) asocia directamente al "susto" con el parasitismo intes
tinal: sin embargo no se ofrecen pruebas concluyentes al res--
pecto, ni el estudio podria extrapolarse a las miles de poblg
ciones que en los pafses en desarrollo sufren de altos niveles

de infestacién parasitaria y no en el mismo grado, de "susto".

otro estudio realizadc en una poblacidn quechua en el sureste

del Perd (Bolton 1980) encontré "una perfecta adecuacién biomé
dica" entre "tierraﬁvque ¢s el nombre con gque se designa local
mente al "susto" y el sindrome clinico que produce_la hipogli-
cemia (disminucidén del azdcar en la sangre por debajo del ni--
vel normal). La dindmica segun ¢l autor es que los individuos

que padecen una moderada hipoglicemia, cuando,¢onfrontan una -
s1tuacidn que genera hostilidad, incrementan su hipoglicemia -~ -
Yy aparece el;“susto“. No profundiza en las cauSasfdeilalhipo~7
glicemia pero menciona factores biolégicos y ambientales; in--
cluyendo una carga importante:de'enfermedades'probablemente en
démicas del 1ugar. A nuestro juicio el estudio éncuentra una -
variable orgdnica 1mportante asociada al "susto"' la hlpogllce
mia, y seriala la 1mportanc1a de factores ambientales incluyen-

do la deficiente nutricidn; sin embargo no basta para demos- -

trar gque una sola Variable' la hipoglicemia, es causal suf1c1en'
te de "susto", Tampoco expllca la -forma en que los pac1entes -

-llegaron a padecer hlpoglicemla -trastorno-metabollco,.pancreé

tico, etc.- y si esta es crdnica, aguda. o episédica."be fodas
formas, sefiala un .camino interesante de explorar dentro de la

patologia orgdnica de los pac1 ntes asustados.



27

Una tercera publicacién, preliminar al presente estudio (Colla
do, Rubel y 0O'Nell Op. Cit. 1979} sefiala que comparando enfer-
mos con y sin "susto" los primeros mostraron mis patologia or

génica que los segundos sin que se pudiera sgeiflalar una entidad
clinica predominante o especifica; mds ain, los niveles de pa-
tologia orgdnica entre los enfermoS'asustados, a pesar de que

fueron consistentemente mds elevados, no alcanzaron significan
cia estadistica diferencial con los niveles de patologfa orgd

nica de los enfermos no asustados, As{ pues, los estudios de -
patologia otgénica en enfermos don "gusto" son muy escasos hag
ta el presente y aunque seflalan aspectos 1mportantes Yy sugest}
vos no han desentranado que ocurre dentro del orqanlsmo de los
enfermos de "susto".

f). Referencias & patologia pscoemocional y psiquidtrica

Los primeros estudios aue llamarnon la atencidén sobre aspectos
médicos del "susto":en CGuatemala, Perfi y Bolivia (Gillin 1945
1947, Sal vy Rosas 1958 y Lednr 1963 respectivamente) hlcieron
mas enfa51s en los aspectos psiquiétrlcos y p31coemociona1es -
que en los aspectos orgdnicos de los pacientes (y de los curan
deros en el caso de Glllln) Posiblemente éso contribuyd a que7
el "susto" haya sido con51derado desde entonces un ‘problema -~
'psicoemoc;onal poco atrayente_para_el medico”formado dentro de
la tradicidn organicista. Y si a éso se aﬁade lé-preddminéncia
ulterlor de estudios antropolégicos se expllca el escaso inte
rés que el problema ha despertado dentro de la med1c1na.‘La Pu
'blicac1on mencionada prellminar a este estudlo (Collado Rubel
0'Nell.1981) sefiala la existencia de mayor patologia p31coemo
cional -esta si 51qn1f1cat1va- entre 1os pacientes con "susto"
que entre los no asustados. Se 1n31ste, sin embargo, - en que --
ese hallazgo no debe hacer olvidar la:exiSténCia'de pétdlbqia
orgdnica importante ‘en los enfermos con "susto".




g). Modelos explicativos

En 1964 Arthur Rubel propuso un modelo epidemiolédgico (inspira
do en las ideas de Caudill 1958 y Cassell et al., 1960) dentro

del cual interpretd al "susto" como producto de la interaccidn
de tres sistemas: 1) El estado de salud del individuo; 2) su -
sistema de personalidad, y i) el sistema social a que pertehg

ce. Dentro del primer sistema intervendria la susceptibilidad

del individuo al susto y a otras enfermedades (mis otras varia
bles que no detallamos en esta glosa). Dentro del sistema de -
personalidad del individuo 1nterVendfia, por una parte su pro

pia percepcidén de relativo éxito o fracaso én el quempéﬁo'de

las expectaciones del papel soclal, y su capacidad para adap--
tarse al desempeiio inadecuado segin su prOpia peféepcién. Y en
cuanto al sistema social, una sola Variable determihante:.las

expectaciones del papel (de cada individuo) segun su sexo vy -
edad. | o

A partir de este modelo, Rubel propuso cuatro hipétesis que --

pueden resumirse asi:

I. E1 "susto” se dard solo en situaciones sociales que la --
victima perciba como llenas de tensidn, |

11, Fsas tensiones sociales son de naturaleza intra- cultura]
e intra-social. El "susto" no se presentaré como consecuen
cia de tensiones del 1nd1v1duo en relacion a culturas o';

L4

sociedades que no son las de el.

ITI. E1 "susto" aparece como ﬂonsecuencxa de un. eplsodlo en.
" que un 1nd1v1duo no pueda desempenar lo que su propla so—
ciedad espera del papel SOClal para el cual lo hayan 50~~

c1allzado. ' N '

Iv. Las personalldades 1ndiv1dua1es sirven de varlables de. -~
cont;ngenCLa;_es decir que ante la mlsma-51tuac1on un su-
jeto puede reaccionar sufriendo de "susto" y otro de mane

b
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ra distinta, expresando por ejemplo ira u hostilidad.

Estas hlpdtesis, dice el autor "proponen que la enfermedad del
"susto" en las sociedades hispancamericanas puede entenderse

como el producto de una compleja interaccidén entre el estado

de salud del individuo y las expectaciones de la sociedad en

cuanto al papel social, mediando aspectos de la personalidad
del individuo".

La formulacién de Rubel se ha venido concretando alrededor de.

"la falla en el cumplimiento del rol social' como causa funda '
mental en la aparici6n del "susto". En 1969 Seijas y en 1974 -
Palma y Torres se opusieron a esa interpretacién-argumentando .
que entre los niﬁos'sibundoy.de Venezuela (la primera) y los -

nifios de la Puna en Argentina (los segundos) se presenta el -~

"susto" a edades en que ain no tienen conciencia de su rol 50
cial; por tanto no tendrian el conflivto de fallar en su cum--

plimiento. E1 argumento es solido y para mi que adn falta por .

explicar satisfactoriamerite lo que ocurre en estos casos. -LOS
autores citados no ofrecen una hlpOt&SiS alternativa, y luego

atacan a las hipétesis de- Rubel por-incluir}componentes psicg_ﬁ

légicas, lo cual me parece'injustificado:-creb'que'es precis§-

mente la psicologia social la que més-luces'puéde aportéf ala
comprensién del "susto" como fenomeno colectivo y la psicolo-
gla clinica la que mas lo puede hacer'en los casos 1nd1vidua—-i
les. No sélo los nifios sino hasta los animales.sufren ‘cuando’ -:
se sienten agredidos 0 en peligro; 'pueden llegar a enfermar. y

los cuidados, la ternura, las carlcias y la sensacién de . estar'

protegidos, produce efeotos no sélo de bienestar sino terapeuti'

cos, Probablemente estos efectos son mas determinantes en la -,
cura de la Pnuresis -~cuando la madre acompaﬁa variab veces en.




la noche al nific para gue orine en un reclpiente y no en la ca
ma- que el vaciamiento mecdnico de la vejiga urinaria. Otro -

tanto podria occurrir con el “susta" al sentirse el nifo cuida

do, querido, importante para la familia -y as{ sea en forma no
conciente- necesitado vivo y saludable, Fl enfoque antropoldgi
co exclusivo jamds podra llegar a desentrafar todos estos pro-
cesos: ni la medicina. Se requiere a nuestro juicic de un enfo
gque interdisciplinario, con una importante participacidn de la
psicologfa. En cuanto a la falla en ¢l cumplimiento en el rol

social, y el stress resultante, tanto de intentar cumplir con

expectativas dif{ciles como de fracasar en ese intento, O'Nell
Y Selby en 1972 encontraron apoyo a la tesis: las mujeres indi
genas, que sufrfan de mayor "Stress" por las mayores exigen- -
cias intraculturales respecto a lo que de ellas se espéraba -
(en comparacidén con los hombres) sufrian més de "susto" que ~~
los varones. A mi juicio los hallazgos son extrapolables a - -
cualquier sociedad: no solo fallar en. el cumplimiento del rol

social sino el temor a que eso ocurra, genera'"atress" y si.ég
te es suficlente para romper el equilibrio »homeoStasisﬁ del‘é
individuo, se.presentarékla enfermedad, seav"susto",hiperten-é
s8idén, dlcera péptica, o si hay factores concomitantes, infec--
ciones de diversa naturaleza, .

Lo anterior no.sighifica-que~consideremos a la falla en elfcum
plimiento en el rol social como gausa'suficiente-vy mucho.me—-
nos uUnica~- para explicar todos los casos de "susto".‘Tampocp -
éreO-que‘el modelo epidemioldgico propuesto por_Rubel,explica

suficientemente el fendmeno. Perp mi opinidn al respecto la ex
pondré_més adelante, en el marco tedrico dentro del cual se -~
realizd el presente estudio, ' - | |

Fitzsimmons (Charles I,) citado por Uzzell l974, eén un .manus--

~crito no publicado sugiere que el "susto" representa "upa adap

tacién_patﬁlégica a- la ansiedad" que termina por producir daflo
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fisioldgico a través del sistema nervioso central. (A Case - -
Study of Susto in the Zapotec Pueblo of Teotitlan del Valle, -
Oaxaca, México: A Theoretical Appraisal of a Folk Illness as -
an Adaptation to Culturally Induced PSychological Stress).

Aunque esta propuesta explicativa es mas reciente, vuelve a la
unicausalidad que es, a nuestro juicio, insuficiente para ex--
plicar cualquier fendémeno.

En su revisién sobre el “susto'" publicada en 1974, Uzzell des~
pués de sefialar que la mayoria de los estudios son descripti--
vos, analiza la hipdtesis de Rubel y la de Fitzsimons, sugi- -
riendo luego algunos aspectos importantes de exploracidén. De -
los estudios sobre el tema, dice, "“es aparente que el "susto"
‘representa una forma de desviacién, la cual esta aéociada a al
go errdneo o negativo -awry en el original- entre el asustado
y su sociedad, asi llamemos a ese algo stress, ansiedad o con
otro término". (p. 370) |

En cuanto al rol social, sugiere que el "susto" debe interpre-
tarse como tal, en una forma similar a como Hamlet es un roi‘~

establécido_y conocido universalmente, perb el "estar;asustado"'

~en una conducta, un. desempeﬁo ihdividual tan variable'cbmo-pue

de ser el desempeﬁo del actor que interpreta el papel de- Hamlet.

Fn este contexto, la etiologia -el episodio causal~ esta al al
cance de cualquiera como- un elemento: que puede utilizar para -

iniciar su desempeﬁo como asustado, Sugiere- considerar al "sus'

to" como un rol que_puede ser- asumido.por‘un“individuo,‘prima-

riamente para situarse dentro determinadas SituaCiones y 1uegd' ”
1ograr el control de la interaccidén con las personas que lo ro'

dean. El estar asustado le permite ciertas libertades conduc-—-
tuales que a un individuo sano le son prohibidas._Esto, que -=-
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puede extrapolarse a muchas otras enfermedades y culturas, es
lo que Uzzell apunta como el rol estratégico de la enfermedad.
Por otra parte, enfatiza que el "susto" en los nifios es diag--
nosticado no por ellos sipno por sus padres, qulienes "eligen'" -
la enfermedad {otra de las opciones es el "mal de ojo") de - -
acuerdo a las circunstancias y necesidades. Tampoco ofrece una
explicacidén sobre, lo que ocurre en el niﬁo pero de sy discurso
podria suponerse que no importa cudl sea la enfermedad "real“
del nifio en términos de la medicina dccidental, el hecho es =-
que culturalmente se le asigna el "susto" lo que facilita deci
dir una conducta socialmente establecida. Al final sugiere que
en relacidn a futuras investiqaciones'no serd tan importante_--_
descubrir los méritos'o fallas de la teor{a sobre el""éuato" -
como un rol sino encontrar la dialéctica que explique cdémo ese
rol es asumido, y luego de asumido, como se torna en rea;. Lo
importante no es determinar como las creencias populares CO= =
rresponden a una sola realidad, sino cdmo varias realidades‘r-
llegan a tornarse reales, concluye, '

El aporte de Uzzell me parece: ‘importante no sélo en relacxén
al "susto" y no sdlo en relacidn a "la eleccidn" de cualqu;er
‘enfermedad, sino también al desempefio del rol de epfermo, de -
cada tipo de enfermedad, y de la interaccidn. SOCIHI que éso de
sencadena..Mas aun, esa explorac10n reaultaré interesante reg.
pecto a cualquier rol, ademis de la enfermedad, que el indivi-
duo elija en la vida, el cual influye en su interaccidn social
y & su vez ha sido producto de esa interaccidn,
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5.- SITUACION ACTUAL

Después de milenios, se continfa creyendo en algunas cultu-
ras que el alma puede salir del cuerpo sin la inmediata muer
te del sujeto pero siempre con algQn dafio para él. Un tipo
de dano es el desencadenamiento de un cuadro patolGQico gque
puede terminar con la muerte. En otras culturaé ese cuadro
patoldgico también existe y no se atribuye a la pérdida del
alma. El cuadro se conoce con diversos nombres, "susto" en
las localidades donde se realiz6 el presente estudio. Asf
pues, no todos los que pierden el alma sufren de susto” Y no
todos los que sufren de "susto" han perdido el alma.
Actualmente nos enfrentamcs a dos retos en lo que al “sus:o“
se refiere: uno,'comp:endérlo.integralmente'o éea-tener:un |
marco teérico explicativo. El otro, lograr que la medicina y
la psicologfa cientificas definan al "susto" en té&rminos de
patologfa pueato que afecta 1a'éalud 1ndividual Y coleétiva._

En cuanto al primer reto, en este estudio se ofrece un marco .

teSrico que difiere del que propuso Arthur J. Rubel en 1964
y que es el mids completo haata el presente. En cuanto al se”
gundo reto,se ofrece en esta investigacifn_ interdiscipllna-

'ria —médico-pa1coldg;cofantr0p016gica— realizada con Rub31  |

y con Carl W.0'Nell, evidencia de la patologia diferencial,

que sufren los enfermos de "susto" en comparacidn con. la que .
sufren otros enfermos comparables a los primeros pero que no

sufr!an de "susto". e o
‘Mucho camino queda. por recorrer en la investigaciﬁn del pro~'
blema: se requiere de invastigacién epidemioléqica,‘clinica,
psicoldgica, antropoldgica, social, etc. y. de. pre!erencia. in
terdiscipl;naria dada 1la naturaleza.poliﬁacética_del‘proble-

ma. Y luego, de mayor trascendencia, aplicar el conocimiento
al mejor tratamiento de los enfermos que éufren esta condicibn

y, tanto en lo individual como . colectivo, a la adopcidn de me-
didas preventivas que eviten el sufrimiento vy la’ muerte por su

causa.
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ITL,~- MARCO TEORICO

f,a ubicacidn de nuestro objeto de estudio -el "susto" y las ca
racterf{asticas de los enfermos que sufre de "susto'"- dentro de

un marco conceptual global, puede hacerse mediante dos mecanig
mos: uno es considerar el problema como aldo sui-géneris, algo
distinto a lo habitual y que es propio de una minorfa de pobla
cidén (poblaciones) que piensan diferente y actuan diferente a
la generalidad. El1 otro mecanismo es suponer que el fendmeno -
en estudio se presenta como cuaiquier otro en cualquier socie

dad, como producto natural de las circunstancias y de los fac

tores que lo generan. En este caso cualquier sociedad, y cual

quier individuo en las mismas circunstancias, procesarfa de la
misma forma el fendmeno en cuestidn. La investigacién intercul
tural ha seguido habitualmente el primer camino; dfsea“¢onsidg
rar a las poblaciones que son estudiadas, como algo “interesapn
te" y fuera de lo comin, con conductas qﬁo seguraménte noso- -
tros -la comunidad cient{fica y la poblacidn "civilizada" que *
lee los_"extraﬁoa" reportes- nunca seguir{amos. Ya no se utilif'
za el término ‘salvajes para referirse a las’ poblaciones‘lndiggi'
nas-estudiadaé'por los cientf{ficos sociales, eépeCialménte los
antropélogos, pero ‘la connotacién frecuentemente estd imp1£c1-_
ta, Este camino y este enfoque no nos parecen objetivos ni - =
cientificos ya que habitualmente adolecen de prejuic1o. el e
nocentrismo por una parte, y la elaboracion tedrlca de hna't
talidad a'pattir‘dél*dbnocxmlento empirico de una parte de:—;?
ella; por ejemplo, el suponer cudl es la cosmovisién de ‘un gry
po social a partir del conQCLmlento de un rito, de una costum-

O fer.

bre o hasta de las respuestas a'unas entrevistas que el inVes
tigador realizé. ' ' ' ' ' '

: Bl otro camino es talvez menos impresxonante en sus- resultados

y éstos talvez no sean motivo de noticia perlodistlca Consiaa
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te en suponer que cualquier hombre -especialmente el investiga
dor- reaccionaria de la misma manera que el hombre sujeto de -
estudio, si estuviera en las mismas circunstancias. El objeto
de estudio es entonces ya no tanto el "curioso individuo y su
conducta extraiia" sino el conjunto de circunstancias y fendme-

nos que lo llevaron a actuar como actuda. El reto es descubrir

la dindmica del proceso y la légica interna que explica la con

ducta individual y social, Este es el camino que nos parece --
mis objetivo y el que sequiremos en la elaboracidn del marco -
teérico para el presente estudio. Inicialmente expondremos lo
general en cuanto a cualquier enfermedad en la sociedad y en -
el individuo, y 1uegb lo especifico en relacién al "susto".

Marco Tedrico General.

Formacidén del concepto de enfermedad, y proceso que sSigue el -
individuo sano, que enferma, para recuperar la salud,

l.- La formacidén del concepto de enfermedad en toda sociédad'
obedece, a nuestro juicio a la: 1nteraccion de cuatro grandes
' categorias (veaSe Dlagrama NQ l)..

a). La Herencia Ideologlca. La poblac16n rec1be, por paso in=-
tergener301ona1 la 1deologia de los antepasados Que a su vez

la recibieron de otros grupos. 50cia1es que v1v1endo en el mls__
mo lugar o© procedlendo de otros por migrac16n generaron una -

concepcion del mundo que 51gue estando més o menos modlflcada
‘en la mente de los actuales pobladores.

b). La cOsmov1310n. La concepc1on del mundo heredada 1ntergene
r301ona1mente y mas o menos modlflcada en el tiempo explica -
la actual cosmov191on de los grupos sociales. Dentro de esa -

_cosmOV1sion, como marco general;de referencia, todos los fené

i = s oyt ¢
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menos tlenen explicacidn, incluyendo la enfermedad. Si dentro

de la cosmovisidn tienen cabida y participacidn activa los es-
piritus, la génesis de la enfermedad se vinculard a ellos; si

lo que tiene cabida es el mundo de los microbios, ellos son --
los que part1c1pan en la genesis de la enfermedad., D¢ esta cos
movisidn depende en gran parte que la enfermedad sea conceptua
lizada como un fendmeno fisico-bioldgico, como un fenomeno-psi

cobioldgico, o como un fendmeno biopsicosocial,

¢). Estructura socicecondémica, En estrecha vinculacidn con la
herencia ideoldgica, la estructura socioecondémica de cada so--
ciedad es 1nfluenc1ada por ella y a su vez influye en e]la. Si
la ldeologla hereaada prohibe el acumulo de la riqueza, la es .

tructura sociocecondmica responderd a ese mandato, al menos tem
poralmente; pero si la produccidn y la dindmica sociales lleva"
a que el acimulo se presente, la sociedad 1ra modlflcando su -

ideologia. A su vez, la estructura socloeconomica genera una‘é

determinada tecnologla en-general Y apllcada al Pstudio y com'

bate contra la enfermedad en lo especifico.

v

d) .Tecnologia dlagnostlca Y terapeutlca. El equ1pam1ento de _—

una sociedad para elaborar dlagnosticos de precxslon,'objetl—'
vos, depende del adelanto tecnologlco global que -haya logrado
dicha sociedad. No sevpuede esperar que una 50ciedad con esca

'S0 desarrollo ‘tecnoldgico llegue al descubrlmiento de los ger o
menes, o a. la diferenciacidn microscoplca de las. celulas mallgg'_
nas. Tampoco se puede esperar €l desarrollo de’ cirugla xtra—--:
corpdrea. ni- de farmacos c1totoxicos espec1f1cos. El desarrollofn'

'_tecn010g1co en este sentldo se ve ‘influido por la costV131on
.de-la socxedad y los avances tecnologlcos a su vez’ influyen
en la. ampllacion y/o modlflcac16n de la. cosmov151on. Ambas ca-
tegorlas cosmovxslon y tecnologia en dlagnostlco y terapeutlca,

e b P Y . A i
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contribuyen a la concepcidn que la sociedad tiene sobre la en-
fermedad, sobre su origen y sobre las medidas para combatir- -

las,

Todo este proceso, con las cuatro categorfas interactuando, es
dindmico y permanénte en el curso de la historia. Fstable en -
algunas sociedades de cambio lento; dindmico en sociedades de
cambio acelerado.'Para comprender entonces, el concepto de en
fermedad que sostiene una sociedad dada, es preciso analizar -
la forma como las cuatro categorias_han venido.interactuand¢ -
en los decenios -0 siglos- anteriores, Situado en ese contexto
{incluyendo en €l a sus propios antepasados).pcﬁré el invésti
gador 1legér a la conclusidn de que el concepto de enféfmédad
en esa sociedad es totalmente légico, y que'él, si forma:a_ig -
tegralmente parte de esa sodiedad,_partidipariajde didho'cpn;_ '
cepto. | | o -

2.~ Proceso que sigue el hombre sano, cuandc"enferma, para teﬂ o
cuperar la salud,

También en general, consideramos que en toda sociedad, ‘el hom-
bre sigue una secuenc1a smmllar de sano a enfermo, y de enter
mo a sano. (Vease Diagrama Ne 2) ‘

El hombre sano enferma'cuando"sé-enfrenta-a-problemas que'afeé';
tan una o mds de las esferas orgdnica, psicoldgica o social Y.
no logra superarlos..Una vez-enfermo  dispone dos tipos de re--,
cursos para recuperar -la salud: los tradicionales y lcs- moder-~-

nos., Dentro de los recursos tradlcionales esté el diagnéstlco

de la enfermedad 0 sea la- interpretacion del mal que- sufre' ‘en
sociedades donde predomina el pensamiento mégico la lnterpretav
cion es tamblen magica. Cuenta ademés con los recursos terapeu_
ticos tradiclonales ‘que van desde los productos naturales, R
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hierbas, etcétera, hasta la peticidn de intervenciones sobre

naturales, Dentro de esta terapéutica tradicional se desarro--
llan las medicinas paralelas. Y cuenta también con los roles -
conocidos no sélo para el enfermo sino para quienes le rodean:
el enfermo de gripe sabe cdémo debe conducirse en funcidn del -
mal que padece, y su conducta goza de aceptacidn social porque
es un problema conocido en el que cada quien sabe que conducta
puede esperarse de €l. Por otra parte el enfermo dispone -en

mayor o menor grado- de recursos modernos del mismo tipo: re--
cursos para establecer diagndstico, ahora dentro de la cosmovi
sidon occidental, bdsqueda.de gérmenes, de tejidos enfermos, de
funciones orgdnicas alteradas, de contribuyentes psi#oemociong

les, de condicionantes sociales, etcétera. Cuenta también -en

mayor o menor grado- con recursos Lerapéuticos avanzadqb: medi
camentos, cirugia, psicoterapia, etc. Y de-roies que aigunas -
veces son conocidos: el paciente‘colecistectomizado bien infor
mado sabe qué se espera de &1, Otras veces son nuevos como en
el caso de un enfermo procedente del medio rural que 1gnora to
talmente lo que la colec15tertomfa SLgnlflca y lo que se'espg‘
ra de &l en caso de ser operado., .
Piénsese en el confllcto que una persona -incluso citadina me_
tropolitana~- de un pais en desarrollo enfrenta cuando decide
viajar para procurar un dlaqnostlco Yy una terapeutica mas mo--
dernos, a una metrdpoli de un’ pais desarrollado. Otro ldiOMd
otras concepc10nes ~equipo y-metodologla que desconoce,-sensg
c10n de esLar por compleLo en manos y baJo la decisidén de - -~

_otros' escasa. capacxdad de dlalogo y de negoc1acion, muchas ve .

ces ignorancia sobre costos y sobre procedlmlentos a que sera

-sometido, diferente tlpo de relac1on humana y de relacién. med1
."co-pa01ente temor a no ser tomado en cuenta y por ultlmo te |
‘mor a morlr lejos de la famllla de la tlerra de los obJetos_

de 1dent1ficaclon. En esas cond1c1ones es natural un 1mpulso a
permanecer-dentro de lovconocgdo, dentro de 1osvrecursos trad&n
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cionales que le ofrece su sociedad, y otro impulso en buscar -
los recursog modernos que le ofrece la sociedad desarrollada.-
La conducta que seguird este enfermo serd no sdélo en funcidn -
de solucionar sus problemas de patolegia orgdnica; pesara mu--
cho en la decisidén la solucidn a sus problemas psicoemociona-

les y a sus .problemas sociales -incluyendo naturalmente los --

econdmicos- y solo cuando logre encontrar solucién a todos esos

problemas, recuperara realmente la salud. No importa si la sgo

lucidén la encuentra en los recursos tradicionales, en 10s mo--.

dernos, o si hace una combinacidén de ambos; pragmaticamente -

elegird 1o que a su juicio ofrece mejores perspectivas de soly
cidén integral. Dentro de este contexto podemos comprender no -

sélolal enfermo metropolitano del tercer mundo. que duda'éntre

quedarse en su pais o ir a un pafs desarrollado pata diagnéstl.
co y tratamiento; también podemos comprender al enfermo que vi

via en un pequefio pueblo de 1talia y dudaba entre quedarse en

€l o ir a Roma; y podemos entender a un enfermo que no sabe si
tiene "susto" u otra enfermedad, y duda ent:e quedarse en sSu -

pueblo e ir a la Cabecera Municipal, a la Capital del Estado,
o al Distrito Federal. | A '

La experiencia que obtenga cada 1ndividuo en este proceso de -
recuperar la salud le servirid para futuras circunstancias simi

lares; serv1ra también para que otros miembros de su bociedad

decidan conducta cuando enferman generandose asi el camblo -

-0 la permanencia- de- conductas ante la- enfermedad de los pue
blos en el curso- de 1a historia. '

Mardo Teéricd‘ aspectos espécificos.

Dentro del marco general expuesto, los 81guientes aspectos es
pec1f1COS eXpllcan mas en detalle nuestra conceptuallzac1on so
bre la genesxs del “susto"° ‘



1, La totaildad,

Comprender al "susto" significa a nuestro juicio comprender el
conjunto de variables que determinan la vida de la sociedad --.
donde se produce, y la forma como resulta necesaria, ldgica, -
su aparicidn y su permanencia en esa sociedad, No es un fendmg
no casual, ni aislado de los demds fendmenos sociales; COmo ho
lo es, eterno; permanece mientras las causas que lo determinan
subsisten; desaparecidas dstas desaparecerd el "susto", Fse -~
marco de totalidad se aplica a la forma como Hipdcrates -4 si

glos antes de nuestra era- sacd a la epilepsia del pensamiento
migico y la ubicé dentro de las enfermedades cerebrales; expli
ca por qué, dos mil afios después, se vuelve al pensamiento md
gico y al hijo de Felipe IV y Mariana de Austria, el Rey Car--

los IT de Espafia, se le llamaba El Hechizado porque padecia -~

precisamente de epilepsia; explica por qué pueden coexistir en
pleno siglo XX la tomograf{a computarizada y el espiritualismo,
ambos pretendiendo ayudar al hombre en sus problomas de salud,
Cada fendmeno es producto de la SOClPddd que lo qenera en el
lugar v en la época histérica correspondionta. ‘ '

2, Mérco”histériCO. 

Hipécratés no surge casualmente; chtempOréneos'suyos fueron =~
hombres extraordinarios en otras dmscipllnas- Tuc1dides en la:
Historia, Herdclito en la Filasofia, Pericles engla-Pplltmca,
La toma del poder, de los poderes, por .los hombres §rqanizados .
y la estructuracidn de una sOciedad sélida productiva, casi -

autosuficicnte, hizo de Atenas un emporlo de riqueza no 86lo -

material y polfitica sino también lntelectual' el pcnsamiento -
mégico fue substituido por el pensamiento racmonal el hombre |

intenté penetrar los mlSLerlos de la naturaleza y asumlo la —- 

responsabilidad de sus actos, Tucidldes fracasa en la guerra -
pero se re1v1nd1ca_en la justa descrlpcion de los hachos con—e
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virtiéndose en el forjador de una Jdisciplina seria: la Histo--
ria. Dentro de ese contexto es esperable ¢ue un médico intenta
ra desmitificar a la magia y desresponsabilizar a los dioses -
de los males de los hombres asumiendo la carga de intentar - -
diagnéstiCOS y tratamientos racionales. Otro tanto Heraclito,
poniendo los cimientos de la filosof{a materialista, obstfuyeg
do el facil camino de asignar a los dioses la responsabilidad
de cuanto ocurre en la_tiérra.

Esa actitud durd mientras durd la fortaleza de Atenas. Derrum

bada ésta se derrumbé el pensamientq.racional, el timén del --
destino es abandonado por el hombre y lo devuelﬁe a los dioses
apérece de nuévo el'pensamiehfo mégico—religioso y durante la

Edad Media se prohibe incluso la investiQacién médica en cada-
veres por el sacrilegio que'implica entrarva lbs terrenbs_re—-"
servados a la Divinidad.;Cémo podia un médico de la Corte Espa
fiola sacudirse 51glos de este tlpo de pensamlento y de restrlc
‘c1ones Y responsabi]lzarse por la salud de su Rey? LCon que -—
elementos contaba° Era mejor mas prudente renun01ar-a1 poder
que en otras épocas daba -y da- el ser medlco el "tenér-la -
_Verdad" y'"el saber qué debe hacerse" y optar por entregar a -
otro esa responsabilidad Imaginemos a ese médico frente_al -
Rey Carlos II en plena crisis eplleptlca _roaeado_de miembros"
cercanos de la familia real y de 1la Corte.‘iboctor haga alqo!
Y é1, pensando: si digo que es una enfermedad del . cerebro me -
'dlran que le cure, que aplique h1erbas poc1maa medlcamantos.
_flslcos qu1m1cos alqu1m1cos. Y no conozco nada que cure. la -
‘epllep51a,]que mas qulslera! curarlo Y. adqu1r1r prest1q1o Y po |
"der en la Lorte. Tengo que dec1r que el Rey sufre de algo que

estd mas ‘alli del poder terrenal, de las capac1dades de la - -
"c1enc1a aUn castlgo de I)1os'J lo coloco en el. papel de pecador

_sugeto a1 campo de 1a Igle51a que es actualmente un poder tan

grande; mi statura no me permite entrar a,Lerrenos de alta po

litica y ‘alto poder.:Quién podria curarlo si no la Iglesia, re



presentante de Dios en la tierva?’Y si no lo cura? me enemisto
con el Rey por declararlo pecador y me enemisto con la Igle- -
sia, supremo poder que me destruiria si el Rey no lo hace an--
tes. No, la culpa debe quedar fuera de este terreno de lucha.,
un daiio causado desde fuera, por alguien dificil de detectar..
un ger misterioso y poderoso,, un Hechicero, una Hochicera. Y

asi se vuelve, y habla a los demds:

Serfiores: la ciencia médica no puede llegar a terrenos gue es--
tdn mas alld de lo terrenal, el Rey no padece ninguna enferme
dad verqonzosa, el Rey es victima de un hechizo y yo ni siquie
ra puedo detectar su provedencia' es un asunto para la Santa -
Madire Iglesia y su- brazo La Inqu15101on, que tal vez podrfa en
contrar la forma de neutralizar el hechizo ¥ ayudar a“nuestr_
schor el Rey. En todo lo demis contiﬁuaré_al cﬁidado dél pé— -
ciente, pero ante las maldades délfnemdnib y sus 1nternndla~ ~
rios en la tierra, nada puedo hacer. Y para 8i: (ya que nada --
puedo hacer, por lo menos no me hare.ddno a mi mismo ni a la -
mcd1c1na' que el poderoso siga sxendo poderoso Y que el Rey,-
i encuentra salud, estp satlafecho de habar snpnrado un h?Chl
20, de haber ‘vencido a un oculto enemlgo La Iqle31a podra des
hacerse de algun adversario polftlco acusdndolo de ser 91 cul-
pable del hechizo, el lnstrumento de Satan. InJusto tal VFZ, -
peroLQué'haqo'YO pobre medico, atrapado dentro de eqte siste '
ma sccu]armente poderoso arlbtouraCLa iglesia? Salvar la vlda
preservar la prof931on.. Y espcrar la Rnforma leeral)

“De los- thmpOS biblicos a Amerlca 31n paaar por Furopa. Mencio

‘namos en la’ InLroduccion de este trabajo el relato bibllco del

" encuentro de David con Abigall y ‘de cémo la bella mujer le asp
"'gura ‘la vaticina que su alma siempre sera guardada en tanto

que 1as de sus enomigos se perderan. Y de cémo el profata er

‘quiel acusa a ‘las brujas ‘de queror capturar almas gon sus re--
" des., Tambien transcriblmos el relato de 1a escrltora Pnarl S.



Buck, recogido en China a principlos de este s'ig].o‘, donde a --
instancia de la criada Wang Ma, va la madre con ella a buscar
el espiritu del hijo que por eso ha enfermado de gravedad. La
curacidén del nifio es recibida con regocijo y con la afirmacién

tranguilizante de que el espiritu ha regresado a él,

La creencia en la salida del alma o espiritu, del cuerpo es --
pues, mileparia, y la informacidn disponible sefiala su existen
cia en China y en tribus indigenés de América del Nprte,'més -
no en la pérdida del alma en Espafia. Con estos antecedentes pa
rece légico suponer que la creenc1a -salvo'que haya sido endé'
genamente creada y desarrollada- vino con las m1qrac1ones asié"
ticas a través del Estrecho de Behrlng, disemindndose por Ame
rica del Norte -donde desaparecid en la medida en que los in?é
dios fueron aniquilados- América del Céntro Y Améfica_del Sur,
permaneciendo coh'mayor'vigor en los lugares donde los grUpbs
1ndlgenas reszstieron me jor la conqu13ta europoa, que no part1
C1paba de esas creenc1as.‘AsI donde mis se ha encontrado al
'"susto" es en los paises amerlcanoa de mayor concentrac1on in-
dlgena. Mexlco Guatemala Poru Bollv1a. La hlpotesla enddQP
na no hay que desestimarla por cuanto todo ser humano Yy con -
mayor razon todo pueblo,-tlend a forjarlpargdlqmas_y marcos -
cdhceptuéles explicativos pafa los fenémend§IQué.bbqerva.:Fn
la medlda que estos no se expllcan con lo obJet1vo Y. materlal
la 1nterpretac1on forzosamente debe buscarse en lo c-obrenatu--f
ral cercano como los "espiritus duenos de la montana" o en lo

'sobrenatural lejano, como los dioses y los demonios.

El refrigerador histdrico. o _ _
El hallazgo en determinados pueblos de creencias similares a =
las que existian siglos atrds pero que ya no se encuentran en

las localidades y regiones circunvecinas, recuerda los hallaz
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gos arqueoldgicos de fdsiles bien conservados dentro a abhajo -
de masas de piedra o hielo. Algd similar parece ocurrir con --
las creencias: han sido conservadas por cierta poblacidn en un
refrigerador histéricd que las ha preservado de la contamina--
cién y de la destruccidn por el tiempo o por un uso indebido,
El "susto" es una de esas creenclas cohservadas en los refrige
radores histéricos de muchos pueblos latinoamericanos; entre:Q
menos contaminacién han sufrido esos.pueblos con las ideas de
otras civilizaciones y sistemas soclales, mas pura seri la - -
idea que se conserva, y mas cuidadb debe tener el 1nvestigador
para no interpretarla dentro de sus propios marco o dentro -
de marcos que conoce por 1ecturaq y que concxente 0 -pe0r~ in
concientemente, aplica deformando la imagen con la que preten
de describir una realidad diferente. .

La descrip¢16n de'Kuhn (19?5f'sobré'céﬁo desbuéS'de la adehta~

cién de un nuevo paradigma cientifico sobreviene una cantidad 3'

apreciable de investigacién para reforzarlo, debe uttlizavse -

como advertencia para no caer el error del "descubrimiento" de
pruebas del nuevo paradigma cuando en el fondo lo que ha ocu—
rrido es que el entusiasmo ha sido tan grande que atropellé la
metodologia y el rigor cientifico en aras de un obJetivo tal -

vez legitimo, pero siempre de menor valor que 1a busqueda cien'

tifica de la verdad, En este sentldo nunca sera poco el cuida
do que pongamos al acercarnos y abrir y conocer el contenido'-'

de los refrigerados histéricos que —oh privilegiol- lleguen a '

estar a nuestro alcance.



3. Marco geografico,

Encontrar al "susto" en un pais y no en el vecino; encontrarlo

en una localidad ¥ no en las que le rodean, no debhe extraiar - .

al investigador. Siguiendo el orden de ideas expuestas en el -
inciso anterior -Desarrollo histdrico- las creencias pueden --
conservarse intergeneracionalmente en una localidad, y si la -
poblacidén tiene escaso contacto con las vecinas, ya sea por di
ficultades de comunicacidén o por aislamiento comercial, o por

celosa conservacidn de la identidad local -incluyends la cosmo.
visidn y sus partes integrantes- las ideas vecinas sbbre la en
fermedad no tendrdn efecto deformante sobre las ideas locales.

sobre el mismo tema. Nuestra hipétesis.én este aspecto es que

cuando se encuentre el "susto" en una localidad y no en las --
circunvecinas, también se encontrardn evidencias respecto al -
aislamiento de esa loéalidad'en-otros aspectos que de una u --
otra forma determinan el aislamiento en cuanto al "susto". Asi,
al concepto de refrigerador histdérico habria que afiadir en es-
tos casos el de refrigerador geografico, o sea el sistema que
permite que un fendmeno -en este caso el "sustd";‘permahezcé5é
- conservado en estudo de pureza a pesar de los posibles éontémi

L

nantes gque existen a su alrededor,



4, El refrigerador historiogrdfico, el poder y la relacidn
médico-paciente.

Cuando una entidad como el "susto" es encontrada en una locali
dad rural por un investigador urbano, puede darse el proceso -
gque hemos descrito: ideas y creencias antiguas pero conserva--
das y vivas dentro de la poblacidn se presentan a la vista del
investigador, quien en la medida de sus conocimientos ydiscipli
na cientifica los describe, interpreta y presenta ante la comu
nidad cientifica a la que pertenece. En este proceso se da una
relacién de poder en la que habitualmente es el investigador -
-por la sociedad a la que pertenece, la que financia el estu--
dio- y no la sociedad investigada, la que tiene la palabra en

cuanto a interpretar los hechos. En la medida en que esa inter

pretacidn se difunde va tomando carta de naturalizacién en la

comunidad cientifica y la relacidén de poder se'consolida. - -
Creemos que gran parte de la investigacidn realizada por repre
sentantes de los paises poderosos ha contribuido al asentamien
to de conceptos tales como "pensamientormégico" "supersticio--
nes" y otros epitetos semipeyorativos que lejos de tender un -
puente intercultural colocan a la sociedad estudiada én el pa
pel de objeto de curiosidad, de "interesantes nativos ignoran
tes" que por una parte no tienen el poder, y por otra tal vez

tampoco el interéds en demostrar que su pensamiento es congruen

te con la realidad en que viven, estd respaldado por siglos de
historia Y mas aun, estdn en dlSpDSICIDn de modlflcarlo si su-
ficientes elementos de juicio prueban que otros esquemas conceg
tuales son mas ldégicos y efectivos en su apllcac1on. En este -
sentido las llamadas "medicinas trad1c1onales"-son a veces me
nos conservadoras de las tradiciones que 1la medlcina oficial,

la que a veces mantlene actitudes y conductas realmente tradi -
c1onallstas.
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En la relacidn médico-paciente lo anterior tiene importancia -
central: el médico es "el que sabe”, el que tiene la verdad Y
por tanto el poder para influir en el proceso, desde la defini
cidn del diagndstico hasta el sefialamiento de la conducta a -
sequir, desde la calificacidn del paciente como una persona --
"aceptable" hasta su satanizacidn como "simulador" "endemonia
do" en otras épocas y "loco" en la actualidad. Recuérdese el -
transito que se ha operado en la calificacidn del alcohélico y
el farmacodependiente: de vicioso y ctransgresor de la ley, me

recedor de castigo, a enfermo merecedor de tratamiento.

En el caso del "susto" y otras enfermedades paralelas, supone-.
mos que la distanciaventre los modelos conceptuéles'del_pacieg
te y del investigador, en este caso él médico, influye directa.
mente: a mayor distancia entre ellos -a mayor distancia cultu
ral, en genéral» mayor probabilidad de que el médico diagnés--'
tique patologia mental, y mayor probabilidad habré‘de,qué,el -
antropdlogo y el psicdlogo "encuentren"'pehsamiento-mégico, La
relacién de poder se establece sutilmente y dentro de la hipg
teSis-qUe.planteamos creemos que'el'fesultadO‘muy pdcaS'veéés
llevara a una comprensidén 1ntegra1 de las d1ferenc¢as. Etique
tar al otro es un ejercicio de poder y si hacerlo proporc1ona3
gratxflcantes académicos o de otra naturaleza ‘mayor probablll
dad hay de que ese poder se ejerza.

Inver31on de los papeles. Suponemos que cuando un mEdlCO esta
suficiente tiempo en una localidad rural como para haber arraj
‘gado en ella 'y haberse visto nece51tado de luchar para conqu1a-
'tar un_lugarf los papel es se 1nv1erLen._el poder ‘1o tlene la: -
loqalidad},y_sus.valpres, sus_cdnceptos,_ya no pueden ser.m;ni
mizados por €1, Aunqué‘no;los llegue a aceptar, el médiéo 1os
'comprehde me jor y réSpeté $u.dinémica; Suponﬁmos.qué a'esd5sé

debe en parte la'falta de.deScripciones,-estudios-y publidacig-
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nes del personal -no solo el médico sino en general- que vive
en el medio rural, Cuien publica es el extranjero, que llega,
investiga, recoge informacidn, s« la lleva, la interpreta y la

hace piblica: ejerce el poder.

Otro ejemplo de la 1nversidn de papeles frente al refrigerador
historiografico sé encuentra en buena parte de lo producido --
dentro de la ciencia-ficeién: el autor del relato-describé - -
-avalado por los conceptos y conocimientos de la ciehcia de su
época- el contacto con sociedades lejanas que han logrado un -
desarrollo cientifico y tecnoldgico muy superior al de los ha
bitantes de la tierra. En esos hombres -Superman- o sociedades
galdcticas -la Fundacién, de Isaac Asimov- el autor pone los -
poderes que el hombre s:empre ha deseados Capacidad'para'volaf
vehiculos interes pacxalos estaciones’ 1nterplanetar1as adelan
tos tecnoldgicos extraordlnarlos genoralmenie en el campo de
la guerra. Y siempre, como una nece31dad de mantener la supre
macia de la humanidad Lerrestre, fallas morales que los hacen
vulnerables ante los héroes terrestres qulenes a pesar de: su -
‘atraso tecnolégico triunfan Yy 1oqran mantener -en 'alto los Q_
“eternos" valores de la raza humdna. ' |

En esta 1nveru10n de papelos el hombre muestra su deseo de su
perar carencias, de lograr poder, de trascender geograflca e
histdricamente, Es entonces la tierra la que ha ptrman901do en
el refrigerador historiogrdfico, en un muy ‘lento desarrolle en
comparacién con otros mundos, y son estos los-que pretenden_lﬂ
ipoher_nueVos_imperiés, nuevas‘relaciones:de*pdderf'ﬁr=hombfér;.
resiste heroicamente_y_aﬁpegar de'las grandésfdiferphéias triuﬁ'“
fa al final su cosmovisidn, sus ideas sobre la vida, la enfer-
medad y la'muertc -8u oscala de valores, sus costumbres. Volva,
'moq a invertir papelea.cno es algo- parec;do io que”ha ocurridof
~con las sociedades 1ndLgenas latlnoamerlcanas durante los’ u1t1=

mos 500 anoq” los seres cxtraterrestres «para ellos _aunque so
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lo hayan sido extracontinentales y ahora del mismo Continente-
no han pretendido, sin lograrla plenamente, una conquista a la
que'han resistido manteniendo su cosmovisidén, sus conceptos, -
sus costumbres?. Todo ésto tal vez nos lleve a estudiar el ~ -
"susto" con mas integralidad cientifica y con mayor respeto hu
mano,

5. Pensamiento cientifico y pensamiento magico.

El concepte sobre lo que es pensamientc magico y sobre lo que

es pensamiento cientifico es importante dentro del marco teori
co del "susto" y de la forma de estudiarlo. Parte de las ideas
que a continuaciodn se expresan las hemos expuesto anteriormeg

te (Collado 1975, 1977),

a) Distancia entre causas y efecto. _

En el pensamiento magico la distancia entre la causa y el efec
- to es, en general, grande,'mientras que en el pensamiento cieﬂ
tifico es, también en general, corta. En el "susto" el curande
ro se ocupa del sitio donde el sujeto perdid el alma, de si _—
fue capturada por un espiritu superior, y de . como lograr queuu
el alma vuelva al cuerpo.‘El'médicojse-ocupa'més de si el pa--
ciente-tiene_anemia, de_lo que ocurre adéntro-de su organismo

y de si cuenta o no. con un procedimiento terapéuticﬁ 1nmédiato
- para ayudar al paciente; En el caso de la,tuberculosis, por --
ejemplo, esta blsqueda de 1a‘causa_inmediata‘hafhech0 que_pbr
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mucho tiempe se¢ desestimen las causas lejanas, la pobreza, el
hacinamiento, lLas malas condiciones de trabajo vy vida, etc. El
médico ve el_érbol y pierde de vista al bosgue; el curapdero -
ve al bosque vy se acupa poco de lo que en detalle ocurre con y
dentro del arbol. Dentro de cste marco hipotetizamos que el -~
curandero especializado en ”wudtu" puede dar muy escasa infor-
macidn sobre lo que ocurre dentro del paciente asustado o sea
la fisiopatologia de la enfermedad; en todo caso puede imagi--
nar una determinaﬂa dindmica si lo presionamos para que respon
da a nuestras interrogantes, pero otro curandero ofrecerd res
puestas muy distintas a las mismas prequntas, En camblo todos
esponderan en forma similar en relacidn a‘la causa lejana: la
pérdida del alma. Por el cortrario, los médicos plantearSn dudas -
-y respuestas- muy similares ante un enfermo_con‘“susto“:fTig
ne afectado algin érgano o sistema? sufre de anemia, parasito
sis intestinal y otras condiciones que expliquen -de cerca- la-
adinamia? Hay algin proceso maligno o infeccioso crénico que =
explique la pérdida de peso y de apetito? la bisqueda es res--
pecto a causas inmediutas, en tanto que las causas 1ejand5‘ fa
1la en el cumplimiento del rol qocial, def1c1pnteq condiCLOnes
de vida y trabajo, creehcias y'aCtitudes, son. para elupoco_xmg

portantes.

b) Importancia y tipo. de~”las pruehaa"

En el_pensamlento cientifico la prueba tlene un alto valor. j=~

es predominantemente obije lea 51 el pdCante es’ culturalmanLe'

desarrollado dentro del mismo tipo’ de: pansamlonto exlqe eVie~

~dencias, Dentro del penaamlento c1entiflco no basta soqpechar'

que el pac1ente tiene anemia, es pr001so reallydr una b10me~ -

tria hemdtica para confirmar o rpchazar el diagndstico! si el

~paciente lo pide se le muestra el resultado del laboratorio y

la conexidén inmediata entre diaandstico de enfermedad uanemla—

y_la-pfueba objetiva; quedd vstableclda Dentro del pensaml n- 



to magico la prueba objetiva es habitualmente imposible, e in-
cluso la aparente prueba por resultados es inaceptable para el
pensamiento cientifico. Asi, cuando el curandero diagnostica -
"susto'" e interroga al paciente para averiquar en ddnde ocu- -
rrié el percance que motivd la salida del alma del cuerpo, es

ta imposibilitado de presentar pruebas -y el paciente de pedir
las- con lo que la aceptacién del diagnéstico queda en el te--
rreno del consenso, de la presidn social, o de las'circunstaﬂ

cias, Por ultimo, la mejoria del paciente.después de la inter

vencién del curandero "que ha logrado hacer volver al alma" -~
nunca seria aceptada como prueba dehtrb de un pehsamienfo cien
tifico. El problema es que el pensamlento cientifico, en es stas
circunstancias, tampoco puede probar otra thétegls eXpllcatl—
va. Un ejemplo ilustrard lo anterior. El esposo de la curande

ra con quien trabajamos en una investligacién en Oaxaca desper
td una noche sobresaltado porque sus dos toros estaban pelean—

do. En esa reglon no habia qulen supiera castrar a los toros -

para convertirlos en mansos bueyes para el trabajo, y manren —'f

nian su natural energ:a \ bellgeranc1a. Los dos toros COnStl-—
‘Lu1an parte fundamental del patrlmonlo de don Juan, y alarmado
porque podrlan 1051onarse sallo e 1ntento separarlos. "l re
sultado fué que los toros se volv1eron contra él y estuv1 ron
‘a punto de matarlo; ‘salvé la V1da pero no escapo al susto que

el 1nc1dente lu produgo desarrollando a los pocoq dlaS un ma-

leqtar general apatla falta de apetlto y de desco de trabd-~
jar, y debilidad. Consulto a un medlco de la cap1tal del Esta

- do pero no obtuvo meJorla; la esposa -la curandera- le dljo -—
que lo que sufria eta,de_"sustoP pero él no_acepto elfd;agnqg_

tico. Buscd la atencidn de otro médic0'y-tampdco-obtuvd'alivio:
la esposa ratlflco su dlaqnostlco y €l su rechazo al mlsmo._-—.

Consulto una vez mas, en Mitla, a un medlco de renombr@ en la
region, pero tampoco meJoro. Entonces, aun .1naceptar ol dlqg'
nostico de la esposa, acepté.sér tratado por ella la espec1a



lista en "susto"., Los sintomas desaparecieron y el hombre pau-
latinamente recupero la salud, In ningun momento la esposa lo
examind, ni le dijo que padecia de algin 6rgano, como segura--
mente buscaron los medicos. Tampoco le demostro objetivamente
al esposo que tenia razdn, incluso no sabemos si después de la
curacidén don Juan aceptd haber estado asustado. En un foro - -
cientifico obviamente el diagndstico no habria sido aceptado,
pero si aparecerfian interpretaciones psicodinimicas sobre lo -
ocurrido, sin que ninguna de eilas pudiera ser sometida a'prug
bas objetivas. Si inclusd ante la evidencia de mejorias'-hasta
curaciones- de pacientes a través de diversos metodos psicote-
rapéuticos, ClPﬂtlflCOb neop051t1v1stas niegan el va]or de la
psicologia por ser incapaz de aportar pruebas d;rectas y-cbjg
tivas, mucho mayor sera su escepticismo ante‘fenéménqs ¢omo'e1
descrito., Para los paciéntcs, lo que importa'es é1'alivio'de_—
sus problemas, indépendientemehtevde quién tenga la'verdéd en
cnanto al diagnéstico y para el médico y el terapeuta c1ent1~
ficos podria resultar intoresante inve stlgar las causas que de
termninan que muchos medlCOS paral 1os tenqan mas cllentela —~'
parlentes y mas prcstlglo como sanadores, que muchos Lera
peutas con titulo pero sin exlto. Dentro del pensam1entn c1en—
-LlflCO obJetlvo no ba ta eXpllcar *o 1ntentar expllcar- 9&3 d1
ferencxa con el Facil @xpedlente de callflcar de charlatanes — 
a los primeros, de Lngaﬁar a la poblac1on 1gnorante. Fs necesa
rio profundlzar mab en estos Eenomenos no tan 1nfrecuentes
en lugar de saLanlzarloa aprlorlstlcamente hace falta enten—-

derlos Y aplicar adECuddamente el conoc1miento ddqu1r1d0.

c) Persistencia del pensamiento mdgico en el'hombre "racional"_
Creemos que en todo hombre por racional y’ objetivo que sea su
pensamiento, persiste algo de pensamiento migico. Para que és-

te se manifieste solamente es preciso que el hombre se vea.an



te determinadas circunstancias, las necesarlas para su caso --
particular (Collado, R., Lastiri, Collado, L, 1979). A algunos
cientificos rno se le hace entrar a un cementerio en la noche,
otros usan amuletos o reconocen:que desearian usarlos, y el ca
so mas patético, el de cientificos positivistas que ante la 13
minencia de perder a un ser querido por una énfermedad -tumores
malignos por ejemplo- convencldos de quella ciencia médica no
les puede ofrecer mas, buscan el consuelo, la ésperanza._den-—
tro del pensamiento y los procedimientos mAgicos o de las medi
cinas paralelas, Otra prueba ihdirecta de la persistencia del
pensamiento magicc en algunos médicos, es la HEE que tienen -
‘en algunos laboratorios quimico- farmacéuticos.'de los cuales -
recetan sus productos sin haberlos sometidos a la prueba de la__
duda, a la exigencia de las minimas pruebas objetivas. Se diré
que las circunstancias impiden al médico exigir pruebas y que
se ven obligados a confiar en los 1aboratorios, los" cuales des
de lejos, curan a los pacientes en un proceso en el que el me-'
dico solo e¢s intermediario. Curiosamente es una situacion simi:'
lar a la del curandero: imposibilitado de hacer diagnostico. -
‘careciendo del poder para curar por si, s€ convierte en inter
mediario entre el paclente y el espiritu que capturo su, alma.
Si éste accede, Se curara. de lo contrario. el intermedlario -
no tuvo la culpa, el espiritu no respondio como se esperaba :—
tal vez incluso "por culpa del paciente". Paralelamente. el --
que "el enfermo no respondié al tratamiento" es una frase fre _
cuente que a veces refleja la realidad pero que en otras oca-~
siones emplea el medico como escudo para evitar responsabili--
dad en el desenlace negativo de un proceqo terapeutico. -
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La persistencia el pensamiento mdgico en el hombre racional -
sirve, en el caso del marco tedrico sobre el "susto" para ayu-
dar a comprender cudles han s:idc y son las circunstancias que

llevan a determinados individuos y grupos a mantener una expli
cacidn magica sobre un proceso (ue sequramente tiene explica--
cidén racional, cientifica. Dicho de otra manera: Qué se necesi
taria para que yo, con mi pensamiento cientifico, aceptara la

interpretacidn magica del “susto"?

6. La oferta social de explicaciones.

Ante un problema de enfermedad en el que los médicos ho llegan
a un diagndstico, ¢Qué hace actualmente la gente -la que pué--
de- de los paises en desarrollo?-Va'a EstadoshUnidos -0 a otro
pais desarrollado- donde "pueden estudiarlo mejor pues cuentan
con logs recursos y la tecnoloqia mas avanzada". Cada sociedad

puede ofrecer determinada cantidad y calidad deféxpliCaciones.
para'los fenémenos que'én ella ocurren, y de ésto no escapa - -
la enfermedad. Qué puodo hace .un curandero ante un pac1ente -
que se queja de multlples slntomaa, que tal vez ha asistido a
centros con mas_:ecursos -los médicos de las cabeceras munici-_

pales‘y las capitaleé de los Estadosf_y_no halencontradq_expli¢f
cacidén ni solucién a sus }problemas?;Qué_hariamos'nosotros ante
un- pac1ente que ha ido a IQS'Fstados Unidosfy vueltb sin'diaqm_
nOStlco deqpues de varias semanas de ser EntUdlﬂdO en los "me

jores centros médicos" de alldz; Que diagnostlco harfamos? Para
-empezar, dar{amos por: descartado un. dlagnostho de patologia -
 orgéniéa- "una enfermedad organlca no habria pasado desaperc1

blda én un hObp1tal norteamerlcano" con lo que nos lnclinarla

mos hacia algo psicoemocional no detectable por aparatos.iY si.
és50 tampoco funciona? Aparte de la irritacidn que este tipo de
paclientes provoca en el médico,'el problema, al no ser méneja—

ble dentro de los esquemas tradicionales se Vé désplaiahdo ha
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cia culpar al paciente: '"seguramente es un simulador" y el 1in

terés en establecer un diagndstico decae, La sociedad ha llega

do al limite de su oferta de explicaciones para su problema vy

si el paciente quiere seguirlas buscando tendra que hacerlo en -

otras socledades: en sociedades donde opera el pensamiento

midgico. Creemos que este transito del pensamiento racional, ---

cientifico, hacia el pensamiento magico, es mas frecuente de -

lo que se piensa. Ese transito es producto de las limitaciones

de la medicina, la cual tiene tanto desarrollo como desarrolla

do integralmente ~o subdesarrollado- estd el pais. Dado que S0

lo un pequeiio sector de la poblacién de los paises subdesarro

llados esta en posibilidad de asistir a los centros médicos de
luos paises desarrollados, el grueso de la poblacién'que no en--
cuentra diagndstico -ni solucidn- en la medicina “cientifica"

tiene que buscarlos en las medicinas paralelas, en el pensa- -
miento magico.

Como parte del marco tedrico para el estudio gue nos ocupa, la

baja posibilidad que en el medio rural existe pata”«xplicar*de'

otra manera mejor. al "suétd" lleva a la poblac1on y a quienes

de ella se ocupan en cuanto a enfermedad -los curanderos espe

cializados en "susto"- a explicar el problema de la misma mane
ra que ha sido hecho desde siglos atras: con la pérdida del a)l

‘ma. Si nuestra hipdtesis es correcta ~seria'dé'e8perar-qué"las

- poblac1ones que tienen mé s contacto con la medlcina occxdental

'y han encontrado utllldad en sus paradigmas y expllcac1ones -
creen menos en la ‘explicacidén migica del "susto" que-aquellas
poblaciones mds aislédas O"que incluso-no*eSténdblo- han en--
contrado menos itiles los paradigmas y las expllcaCLOnes de’ 1a
medicina y de la SOCledad metropolltana o] metropolltanlzante.

‘Por“ﬁltimo: dado que no todos los estratos de cada=sbciédad

~ft1enen 1as mismas p051b111dadea de ponerse en: contacto con’ los[

centroq urbanos y con la med1c1na "c1ent£f1ca“ esperariamos -
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‘Por otra parte, es lmportante el concepto de soluclon. La ~U——_
-'randera a que hemos aludzdo antes nos pldlo que examinaramos a

‘diopatia reumatica term1nal Y ninguna esperanza dentro de la - "1_ '-:, !

[
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que los eatratos que mds tienen 2sa comunicacidn -por capaci
dad econdmica, por educacidén, o por varios factores combina- -
dos- habrdn renunciado a la interpretacidn mdgica sobre el "sug
to", afiliandose a los esquemas conceptuales urbanos. El com--
plemento obligado de esta hipdtesis es sefialar que lo anterior
Se espera gue ocurra, sSiempre que l0S nuevos esquemas concep--

tuales demuestren ser mas utiles que los anteriores.

7. La oferta social de soluciones.

A la oferta social de explicaciones debe afiadirse, dentro de -
nuestro marco tedrico sobre el “"susto" la oferta social de so
luéiones..siguiendo con el ejemplo de'pacientes_quefvan a los:
centros médicos macrometropolitanos, podemos pensar en alguien
a quien en uno de esos centros se le ha hecho el diagnésticb -
de una enfermedad maligna, incurable. La explicacién ha sido_e
completa, el diagnodstico preciso, pero ¢y la solucidn?. En eSa
situacidn se explica que un pacientel independientemente de su.
condicidn social y nivel de instruccién ‘acuda a cualquler profﬂ

cedimiento terapéutico, por magico Y absurdo que parezca._Repg'

timos el ejemplo de un ser querldo:afectado.de.una enfermedadf'
incurable-gnds opondriamos a que fuera con un'curandéro que se L
asegura ha curado a muchos pac1pntes que tenlan el mlsmo pro—-;:_ o - X

espera de un milagro?

ciertos. enfermos que ella no habia podido. a11v1ar Y que con- o
tlnudba tratando y v151tando perlodlcamente. En una casa v1si ' .]' ._‘?
tamos-a una muchacha de 22 afios, enferma desde hacfa 6 por - - B o
_dlagnostlco nuestro- 1nsuf1cien01a cardiaca congestlva' car--;:



medicina a su alcance. Un paciente de 63 afios tenia evidencia
de metastasis diseminadas de un tumor maligno probablemente --
originario en el estémago. Nadie lo podria curar. Y asi,otros
~cuatro pacientes en los que la esperanza de curacidn era nula,
Todos habian tenido tratamiento médico y algunos habian sido -
dados de alta en les hospitales donde se realizé -seguramente-
el diagndstico de casos terminales. Senti la tristeza de no pg
der ser Util pero pude observar la buena relacidn entre los pa
cientes y la curandera, quien tampoco podria salvarlos, Ella -
no solucionaria el problema de la enfermedad, pero estaba ‘ali
viando los ultimos momentos cde esas personas que -no lo inves
tigué~ tal vez estarian espefanzadas en que en cualquier momen
tn volviera el alma a su cuerpo. No sé si estaban diagnostica=-
das de "susto" pero si sé que la curandera estaba haciendo pdr
~ellos mas de lo que hace la medicina: acompaifiar al enfermo y
solucionar -o por lo menos aliviar- el dolor de una muerte en
soledad y en desesperanza. La reaccidn tan f recuente dentro -
del pensamionto "cientifico" del medico que se en03a contra el
pac1ente pues le ha hecho quedar mal ev1denc1ando su 1mpofen—*
c1a es dentrochalpensamlento magico qustltulda por la acepta-
'cxon de lo 1neluctable de ‘las 11m1tac1ones del hombre y de -
‘las decisiones del esplrltu o de los espirltus superlorés. De
alli a la actltud protectora callda o solldaria con la v1ct1
ma, aolo hay un pabo, el medlco paralelo no tlene por. que sen
tirse agred:do por el pac1e nte que no se cura ‘es un confllcto
entre el paclente y 105 poderes superlores._Fn termlnos de so-:
lucionea pensamos que el contexto soc1a1 qhe rodea al "susto"
ofrece a los pac1entea afecto y Solldarlddd en sus ultimos mo-
mentos Opc1ones mas amables que las que actualmento ofrece la-
-mcdlulna “01enL1f1ca" hovplfalarla muchas veces contamlnada -
-por las nucvas empresas que han hecho de la muprte una oportu.
nidad pdra obtener benef1c105 dc personas -el pacxente y los -

fam:llarebn que se encuentran debllltaddb moral v socialmen--
te. ' ' '
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No debemos ignorar gue en cuanto a soluciones, el manejo del -
"susto" como diagndstico puede ocultar patologia tratable y so
lucionable por la medicina cientifica, y que la pérdida de - -
tiempo dentro de tratamientos "mdgicos" puede significar el --
avance de enfermedades hasta niveles irreversibles., Suponemos
que esta situacidn podrd encontrarse en investigaciones de cam
po, y de hecho el médico lo encuentra en su priactica diaria, -
aunque desconocemos la importancia nacional e internacional --
del problema., Este tema, mas que forqar parte del marco teori
co para comprender el "susto" es importante en términos de me
jorar la atencidn médica y el diagndstico precoz en todos los

estratos de la poblacidn. -

8, Dialédctica entre explicacidn y solucidn.

gQué es mas importahte para el . ser humano, ekpiicarée un prbble
ma, o solucxonarlo°¢y para 1a mud1c1na ciontlflca que es mas -
importante:&y para las med1c1na& paralelas? En cada uno de — -'
esos campos se establece una dialéctica ontre expllcac1on y‘so'
luc16n. La 1oglca senala que si un problema es entendldo { com'
prendldo en sus causas y dlnumlLa es mas facil encontrarle 80
Iuc1on. Sin embargo en medLCLna no ocurre 91empre asi: haﬂe'é.
anos, en nuestra practlca de estudlante se prpsentoxuw:pdreja
_con su hijo de 3 anos 'enfermo de anemla parésitos desnutrl
cidén, La solucién inmediata seria corregir la anemla mejorar
- 8u estado nutr1c10na1 desparaaltarlo y devolverlo a los pa-~
'dres... para que a los pocos neses valviera con el mlsmo cua--
dro, Influido por el pensamlento "cxentifico"'qu1se dar una ex
-pllcac10n mas completa. el nxno estaba asi porque no ‘Be le all.
mentaba con sufic1ente prote1na de origen animal deberian ali
mentarlo 51empre Y no’ 5610 temporalmente para qué'ho ca9efa

en anemla y fuera pasto de los paras:tos.
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Era una explicacién mas completa, si{, pero los padres eran in-
tensamente pobres, su situacién les impedi{a alimentar al nifio
y ellos mismos estaban desnutridos., Comprendieron la'explica—u
¢idn pero no sirvio para solucionar el problema sino para au--
mentarlo: ahora los padres tenian mas conciencia de su situa--
¢ién y al sufrimiento por el hijo enfermo les afiadi la angUs-
tia de saber que no hablia solucién, Tarde o temprano seguirian
el camino de tantas parejas pobres que tienen mas hijos en el
cementerio que en su casa, En el medio rural ;qué es mas atil
para un enfermo, que el médico le diagnostique desnutricién, -
parasitismo intestinal y un estado depresivo, o Que el curande
ro le diagnostique '"susto"? La respuesta no estd en la calidad
cienti{fica del diagnéstico sino en la consecuencia que éste --
tiene en el rol de enfermo que tendra que asumir el pacient

El parasitismo intestinal y la desnutricion ‘son tratables por

el médico, la segunda con mas dificultad. pero tratable, LY el

estado depresivo? ¢(Coémo maneja el paciente su relacién con los
‘demas en funcidén de ese diagndstico? aCOmprende:elﬁmédicd el -
conflicto existenuia] del pa01ente, 1la dinamica de qu depre—'—
si6n, l1la necesidad de Justificar su permanencia en casa, no -
trabajar, tran51tar por los laberintos de su interlor hasta be
cuperar su autoestima? (Es la depresion un rol conocido y.aceg-
tado por 1la poblacién rural? ;Lo es por el mismo médiqb?"

9, El cambhio de roles y ‘de "obras" en. relacion a 1a enfer
medad. v : E

eqe tema tiene gran importanc1a en cualquier cultura y como ha
senalado U&zell (1974) una de las incognitas a. resolver es 1a
dlnamica a traves de 1a cual el paciente llega a asumir el rol
de "asustado" para luego vivirlo en la realidad. Nuestra hxpo-:

v Ty =



tesis es que el rol de asustado tiene carta de naturaleza secu
tar -si no milenaria- y la poblacidn sabe, comprende y acepta
lo que es el "susto', Uzzell emplea el simil de Hamlet como un
rol que todo el mundo conoce por la tragedia Shakespeariana; -
todo el mundo que va al teatro a ver la obra sabe qué va a pa-
sar y qué va a hacer el actor que lo interpreta. De la misma -
manera, pensamos, la gente sabe qué va a pasar y qué va a ha--
cer el enfermo al gue se le diagnosticd "susto". Cdémo el actor
represente el rol de Hamlet o cdémo el paciente represente el -
rol de "asustado" es otra cuestidn, interesante a nivel indivg'
dual y relacionado con lo que Rubel en su marco tedrico sefiala
como caracteristicas de la salud individual. El problema para
el paciente en aceptar roles nuevos como el que implica la de-
présién, es entre otras cosas que no es un rol conocido por la
poblacidn, por su familia, amigos y Vecihos.vEl'mismo-no'sabe
en que consiste ese rol, cdmo debe comportarse y qué se espera
de él. El medloo tendria que ser muy. preciso, explicativo has
ta el ult1mo detalle en cuanto . a la onducta del pacxente en -
lo relatlvo a su relaclon con los demaa Yy aun asi no seria su
ficiente, Tendria que tener el medlco un, qran prest1q1o qran
ascendlente en la poblac1on para que esta aceptara y compren--
diera el nuevo rol. Es el riesgo que corren los diregtores.dg
obras nuevas, con actofes nuevos: el pdblicé no conbce'lbs ro-
les no conoce a los autoreu, Y el dlrector ‘huevo no tleno aun
el prestlglo para lograr la. acopta01on y tal vez n1 slqu1era=~_
la benevolenc1a in1c1al del piblico, ' :

En camblo el dlagnoqtlco de "susto" no plantea ese problema'_a
lo sumo plantea la aventura del pacmente ~-del actor- de ser --
aplaudido o rechaaado por la forma como desempena el papel' yf
el curandero ‘el médico paralelo el director de la obra, tie
ne el terreno abonado para la aceptaczon tanto del actor prln
cipal -el "asustado"- como del publlco. Es una obra que se ha
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representado por sigles y se continuara representando mientras
no sca sustituible, con ventajas, por otra obra mejor concebi-~

da y mas acorde con la realidad local.

Estos aspectos del marco tedrico respecto al "susto" son apli?
cables a los problemas de salud urbanos relacionados con nue--
vas enfermedades, con reoles dificiles -como el de moribundo- y
con patologlia psicoemocional y psiquidtrica, Es ficil el rol -
de "agripado" de "fracturado de una plerna" de "parturienta" y
es ficil desempeiiar esas roles ante sacledades que cdnocen la
obra. Mas dificiles el rol de enfermo de una afeccidn terminal,
y el de familiar de pac1onte decerebrados, amblen es dificl
el rol de "enfermo de angustia" el de " enfermo decbpmmlmf'que
son parte de obras nUeVas ya gue antes no pasaban de roles aig
lados no legitimados por las autorldades (incluyendo la médi~--
ca) y no aceptados por la poblacidn. Por ultimo, y como mues-
tra de la dificultad que el cambio de foles -y de obras—‘reﬁr@
senta para”una'sociedad, es reciente el paso del alcohollco co
mo rol negativo, de vicioso, al rol ac eptable de onfermo._otro
tanto ocurre con la farmacodependencia: La obralse,esta trasla
‘dando de la penitenciafia al hospital, con_ia;ﬁonsiquientg.di?
‘ficultad para todos los actores, el central'que de malo'pasa a
victima; €l de los famlllares que de. V1rL1mas pasan a coparti-
cipes en el tratamlonto {habiendo pdaddo por el rol de culpa--
" bles), el de las autorldadts que de p@rsevuforas pasan a obqer
vadoras y colaboradoras preVentlvas el del parsonal de salud,.
y el publlCO enterdndose del cambio.iSin la tecnologfa ni los
medios de comun1cac1on masiva de la sociedad urbana cémo pue-
de camb;ar-cen cudnto tlempo° la soc1@dad rural la obra com--
pleta del "susto"? N1 en ésta n1 en nlnguna otra enfermedad

hay . que'pensar en el cambio de "un" rol, el del pacxente‘ hay
'_que pensar en el cambio de ro]es de todos los partxclpantes. -
famllla, terapeuta, vecinos, autoridades, compafieros de_trabg

jo, que tienen que saber cual es su nuevo papel en la obra. Y
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si la obra completa es nueva -una nueva enfermedad- serd preci
s0 darle tiempo a todos para adaptarse al cambio. Esto se apli
ca no solo a nuestro marco tedrico sobre el "susto", es impor-
tante para el médico en ejercicio 1nd1v1dua1 de su profesidn,

Y o es -ccon mayor trascendencia- en los programas aplicativos

de salud para y con la poblac1on.

10, La importancia de "loc que no ‘hay".

Antes de abordar la enfermedad concreta, la orgéanica, la psico
emocional y la psiquidtrica, y ubicar a cada una dentro de - -
nuestro marco teérico, deseamos enfatizar un aspectd que a nueg'
tro juicio ayuda a explicar no solo la existencia del "susto"
sino que permite elaborar hipdtesis sobre el tlpo de enfermeda
des que presenrardn los entermos asustados, ' '

"Lo que no hay" tiene importancia -aunque muchas VeCGS‘nb se -
le dé- en 1nvest1qacion cientifica y en general en toda 1nVQs_“
t1gac1on. Sherlock Holmes -es sagaz 1nvest1gador pollglaco - -
creado por la imaglnac1on de Sir Arthur Conan.Doyle— fue llamg'
do para colaborar en un caso misterioso donde la:policia habia'
fracasado: el asesinato dentro de su casa, de un acaudalado --
hombre que por afios se hébfa-éentido -y habia'93£addéipro£égi“
do por altas paredes, sistemas de alarma,_y mas qué“tpdd'por:-'
sus feroces perros guardianés. Nadie’Sé éxplidaba"comd.habia -
| logrado entrar el asesino y. burlando al hasta entonces eficaz 
s1stema pé%:ector- los vecinos no habfan notado nada anormal )
‘ni siquiera el ladrido de los perros. Ese’ detalle "lo que no
hay" llevd a Holmes a sospechar y luego conflrmar que era un -~
familiar de la victima quien habia cometido el crimen. Solo un
famlliar bien conoc1do por los perros podria haber producido -
la pista -la ausencia de sus ladrldos- que llevo a su descubri 

mlento.'”
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Dentro del marco tedrico que se propone, "lo que no hay" se --
refiere a varios aspectos. Hemos seiialado que "mientras no ha
ya" explicaciones y soluciones mas satisfactorias para la po--
blacidn que las que ofrece el "susto", éste seguird existiendo
como teorfa y como marco de referencia para la accion ante de
terminadas circunstancias. Como teoria, porque ofrece una ex--
plicacidn equilibrada donde los participantes -paciente, tera

peuta, familia, poblacidn- encuentran relativa tranquilidad --

al "saber" de qué se trata el problema, Sabido es que el hombre

-y los pueblos- prefieren una explicacidn cualquiera, mejor si

es plausible, a la duda. E1 médico de la sociedad occidental -
puede permitirse el lujo -a veces- de decirle al paciente: "no
sé qué tiene usted, no tengo diagnéstico" pero inmediatamente
debe afiadir que si sabe que hacer, ya sea estudios para llegar
al diagndstico, medicacidn sintomdtica, pruebas terapéﬁticas;
etcétera, ya que si al "no tengo_diagnéSticc" afladiera "“no se
qué hacer" estaria firmando su renuncia al caso ya que el pa--
ciente buscaria a otro médico de inmediato. En este sentido el

"susto" es, ademas de una teoria, un marco de referencia para

la accidn y ya sefialamos el simil con la obra de teatro en que

‘todos los participantes conocen el papel que les corresponde -
desempefiar. "Lo que no hay" es otro elemento de referencia pa
ra la accidn; sabemos que la poblacién discrimina ¢on inteli=--

gencia las acciones que pueden ser dirigidas por ei’médiéqt re

ducir una fractura y enyesarla, dar medicamentos contra los pa

' rdsitos, poner inyecciones (u ordenar a la ehfefhera'QuE'las';
ponga) atender partos complicados y'realiZaE_bpefaciOnes; pérc
no sabe dirigir 1aS'éccionés'en funcidén del "susto" o de un --
marco de referencia sustituto, el cual hééta'éhura no ha sido’
‘construido por la medicina. Ese vacio de orientacidn es lo que

no hay, a'nivel'geherai;_porque no dudambs'qﬁe“§ niv¢;E1oéé1”; 

han de existir médicos sagaces que han ofrecido a sus pacien--
tes y a la poblacién, marcos de referencla mis satisfactorios

que el “susto". Ese tema resultaria seguramente muy interesan-
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te de investigar, incluyendo el aspecto de si esos nuevos mar-
cos son los que el médico ha llevado del pensamiento urbano ~el
médico y otros profesionales son habitualmente agentes de acul
turacidn, lo que incluye el tema que estamos abordando- o si -~
representan innovaciones sincréticas de pensamientos distintos,
o en fin, si hay aportes oriqinales .susceptibles de ser aplica

dos en gran escala,

11. La enfermedad orgdnica en el "susto",

Dentro del marco tedrico que proponemos la enfermedad orgéﬁidé
es posible en el enfermo de "susto". Sin embargo creemos muy'-
- poco probable que se encuentra "una" enfermedad especifica;;ya
sea éuberculosis, parasitismo intestinal, céncer del.estémaqo

o cualquier otra, formando parte siempre'de la patologia del -
paciente asustado, Fsto no Gulere dec1r que no se encuentre --

tuberculosis en los paCLentes de "susto"; es mas, Rubel ﬂ964)~,

refiere cémo a principios de s;qlo,,medlcosbque traLaron_enfag
mos en el Valle de San Joaquin encontréron tanta tubérculosig:
en enfermos de "susto" que creyeron era el subStréto orgénico

de la enfermedad, e 1dent1f1caron ‘ambas categorias. Ysunza - -

{1976) ldentlfico al "susto“ con el parasitlsmo intestinal 'y -

Belton (1981) con la hlpOgllcemla, Ambos encontraron la‘patgﬂ'
logia orgdnica COrfespohdienpe, pero_esn_no'significaaqueltbr-_
dos los enfermos de "susto” tengan_tuberculqsis;_pa#asitiqul_
intestinal e hipoglicenmia, Es'importante "éSO'Qué haY" ésa‘4f
que se ha encontrado. Pero mas lmportante es. lo qQue no se ha -
encontrado' un. dlagnoétLCO 31stemat1co de'"una" patoloqia orqé
nlca en todos o por lo menos.en una proporc1on 31gnlficat1va-—
mente elevada de los pacxentes con "susto". No nos referlmos a
v1nvestigac10nes programadas sino a la relacion ¢ue por . afios ‘se
- ha dado entre pa01entes de "susto" Y medlcos. Bsta relac1on ha
exlstldo en miles de 1oca11dades de dlversos palses Yy han trans

@
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currido decenios -siglos tal vez- en que los médicos se han --
preguntado qué tienen esos enfermos sin encontrar una misma en
fcrmedad organlca en todos los casos., Si los medlco hﬁbieran
encontrado "esa" enfermedad orgdnica ya se sabrla- el hallazgo
habria sido tan interesante que habria reportes en Congresos vy
en los medios de difusidn cientifica y no cientifica., Pero eso
"que no hay" nos hace deducir algb importante como hipétesis y
como elemento del marco tedrico: no encontraremos un_gérmen es
pecifico -un Bacillus sustoe-~ ni un érganb o sistema siempre -
afectados (no podrd decirse por ejemplo: en todo paciénté'de -
"susto" hay que centrarse en el rratamlento del hxgado porgque’
Siempre y en todos los casos esta afectado) Esoc no slgnlflra'
que el enfermo de "susto" no padezna enfermedades orqanlcas
seguramente las padece y el que la poblac1on con51dere al -_%.
"austo" potencxalmente mortal hace pensar en que las enfermeda
des organlcas participan en forma lmportante en los desenlacea
fatales., El grado en que eso es CLerto o] sea que tan grave es -
el "susto", esta por determinarse Y es uno de los ObJetIVOa de

la investigacxon.

Otro elementb impqrtan;eﬂen_;a_concgptuaii;éciéQLde 1a_§nfermg_
dad orgénica'és el instfumenfal con que el médido cuehta bafa' 
reallzar dlagnostlcos de certeza Ese 1nstrumental depende por
-una parte del pensamlento domlnante en la soc1edad y por otra_w
_del desarrollo teﬂnologlco 1ntegra1 que esa. so;1edad ha a*can-
" zado, En las soc1edades donde domina el pensamlento maglco re

'llgioso ex1ste escaso. 1nteres e 1ncluso prohlblcxones especiflli
cas -morales o legales- para explorar la materla en busqueda ; 
- de agentes causales de enfermedad la explorac1on Y disec01on

'en cadavares fué prohiblda en la Europa medleval y es mas que;
pzobable que cualquler curandero del medxo rural qﬂe empezara ‘
~a abrir cadaVeres en busqueda de ldS cauaas que provocaron la'
muerte, tendria pronto serios confllctos con la poblaclon y --
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con la ley, Por otra parte,icon qué instrumentos lo haria? el
desarrollo tecnolégico en el medio rural le permitirfa usar cg'
chillos, machete, una sierra para abrir el crdneo, y tal vez -
alguna lupa comprada en la ciudad -como todo lo demas- para'og
servar mejor los tejidos. Pero incluso si conoce las teorias -
occidentales sobre los microbios y sobre la transformacidn ma
ligna de las células y los tejidos,:cémo puede comprobar por -
él mismo su existencia? un microscopio en el medio rural?’' me~-
dios de cultivo? frecuentemente ni los médicos éh practica pri
vada, ni los sérvicios gubernaméntalés de sélud, cuentan con -
esa tecnologia, y si cuentan con el instrumental carecen de --
los reactivos y/o de la actitud de busqueda de pruebas objeti-
vas propia del pensamiento cientifico en que fueron formados,
resultando una'aculturaciéh_a'la'inversa' el mﬂdiovlocal se im
poﬁe Yy el personal de salud termina por elaborar dlagnostlcos
de presuncidn sin decear -o sin poder- elaborarlos de cer‘eza.
"L,o que no hay" en el med1o rural en este aspegto es un pensa
miento'y una actitud cientifica, y el instrumental que esa ar—
titud crea y del cual a su vez, se nutre. En esa situacidn, --
cualquier problema de salud que no pueda explorarse mds alld -
de lo elemental -y 10 elemental como en el caso de la toma —-_'
del pulso puede volverse muy. 1mportante— tiene que ser atri-
buide a causas °obrenaturale5‘ de lo contrario el curandero -
tendria que referir a la gran mayoria de sus pac1entes a cen—'
tros urbanos donde se les pudlera explorar mas profundamente 44_
dentro del pensamlento c1ent1f1co teniendo que renunc1ar a su
papel de terapeuta dentro de la poblac16n. Esa renun01a no es
factible dado que la misma poblacidn no 51empre estd dzspuesta
a viajar y presiona 'al Lurandero a hacer algo localmente. Y-4 
lo hace, en la medida de sus posibllldadeq de la mlsma manera
.que lo ha hecho y lo segulra hac1endo el medlco requerldo de -
servicio por la poblac1on. o ' |
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No puede menos que pensarse en la actitud que los servicios --
de salud han mantenido en la mayoria de paises frente a esta -
situacidn: se ha construido edificios, se les ha asignado per

sonal, se les equipa para dar atencidn, y en muchas ocasiones

se les equipa también con lnstrumental para diagnéstico. Pero

no se realiza una actividad educativa para la poblacién -y pa

ra el mismo personal- tendiente a la aplicacidén del pensamien-
to cientifico, a la utilizacidén sistemitica de la tecnologia -
para el diagndstico objetivo, y la diferencia entre tipos de -
pensamiento, {(entre personal de salud y poblacidn) y por tanto
de actitudes y conductas ante la enfermedad y ante los demas -
fendmenos existenciales, permanece., Creemos que esta es una de
las causas de que después de las memorables inauguraciones de.
servicics de salud en localidades rurales, paulatinamente va--
van quedando vacios pues la poblacién deja de asistir. Se con -
vierten en cascarones de un embrién de comunicacidn intercultu

ral, muerto antes de llegar a ser localmente viable,

Los elementos anteriores respecto a "lo que no hay" en el me#-
~dio rural apuntan dentro de este marco tedrico, no solo a.fuﬂ'
“damentar la hipétesis de que no encontraremos "una" enfermedad
organica especifica en los enfermos asustados, sino,tambiénjsg

fialan lo que puede ocurrir en el futuro en funcidn de "lo qUe

si habra" o de lo que es necesario que haya'para.que.la conceE
cidén del "susto" sea sutituida por los esquemas, los diagnésti
cos y las conductas tetapéuticas del pensamiento cienti{fico. -
PerO'ésto--nuevamente;fes-materia de poSible"programas de sa--
lud y/o de la futurologfa del desarrollo. L -
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12. Los problemas psicoemocionales y la enfermedad psiquia
trica en el "susto",

Dentro del marco tedrico que proponemos, los problemas psico--
emocionales son una condicidn casi obligada entre los enfermos
de "susto", Y decimos "casi" porque no debe perderse de vista
que sBe trata de una situacidn intercultural donde la califica-
cidén de problema es dificil de establecer, En teoria es facil
sefialar que es el paciente quiendebe indicar si un determinado
sintoma es o no problema para él, pero en medicina lo habitual
es que el médico realice el diayndstico de si hay o no enferme
dad. Por otra parte, el que una persona acuda a la explicacién
sobrenatural sobre su enfermedad significa que no ha encoatra
do solucidn con los recurscs materiales de que_disponé: dentro
de nuestra cultura tal situacidn significa seguramente angus--
tia y parte de la poblacidn la resuelve -o alivia-_acudiendo a
los templos 'a solicitar la ayuda de Dios y de los santqs, Pero
s un tefreno resbaladizo y podriamos pensar en enfermos. de -~
"susto" que sin sufrir de angustia ni de otro»probiema‘psicof‘
emocional, reciban tranquil amente el diagndstico (o se lo Ha-J
gan ellos mismos) esperando -dentro de esa tranqﬁilidad los -
resultados del o los tratamientos que los eSpeclallstas le ;_-
practiquen, Solo una investlgac16n cu1dadosa puede despeJar es
ta incdgnita:iqué proporc1on de enfermos de "susto“ sufre. de -
problcmas p$1coemoc1onales’ y luego lesa proporcidn es 31gnifi-
cativamente superior a la de los enfermos que no qufren de - -
"susto"? ' |

Enfermedad pSLqulétrlca. En que momento un’ problema p31coemo-—
“cional se transforma en enfermedad ps;qu1atrica? Sabemos que -
se puede sufrir de la depresiodn como un sintoma, pero también

" puede ser una enfermedad éCuél-es la frontera entre ambas? y - |
“cdémo definir vy detectar estos problemas en una 1nvestlgac16n -

de campo donde se utilizarfan los recursos habltuales de un mé
dico. rural? | |
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Partiendo de una conceptualizacidn simple podriamos decir que
los problemas del individuo consigo mismo lleva a la psiéoneg
rosis; los problemas del individuo con el medio externo lle--
van a la neurosis, y que el rompimiehto con ese medio al grado
de crear otro mundo en la fantasia y vivir como si éste fuera
el real -la pérdida de contacto con la realidad- constituye la
psicosis o sea la locura. El probléma se complica en investiga
cién intercultural pues las realidades conceptuales respecto -
al mundo son dlferentes entre investigador e 1nvestxgado. En -
el caso que nos ocupa podriamos ir al extremo y decir que pues
to que la gente que cree en el "susto" cree en una realidad --
inexistente -espiritus, alma capturada por ellos, conversaciéh
del curandero con el alma, retornc de ésta al cuerpo y cura- -
cidn- esa gente esta loca, Se puede argumentar que esas perso
nas contindan teniendo contacto con la realldad trabajan, se
relacxonan con los demas, ebtan orientados en espacio y‘en_tiem
po, etc. Yy que por tanto no estén'psicéticas;. Ese'doble'mUn—-
do, realidad y fantasia (para nosotros) ¢hace mas factlble la
locura, o es una va]vula de segurldad contra ella? Creer en el
4“susto" Y la cosmovisidn dentro de la que se 1nteqra cf&Clllm
ta que el hombre, en el momento en que encuentra 1ntolerable -
el mundo real'lo abandone y se sumerja en el mundo de la fanta
sfa? en tal cason habrla mab p51cotlcos en las reqlones donde -
- hay "susLo“ o por el contrarlo iese mundo de fantaSLa permltc
al individuo alejarse temporalmenLe de la realldad descanﬂar
recuperar fuerza ¥ VOlVer a enfrentarbe al mundo en meJores -
. : cond1c1ones° De ser asi, habria menos locura en las reglonesf}
' con “susLo“ gue en aquellas donde la realldad solo se. puedo -
abandonar por la locura o por la muerte |

- Dentro del marco tedrico propuesto consideramos que los prable
mas-psicoemocionales -angustia, depresién crisis de ira, tras
‘tornos dél'queﬁo conducta desv1ada sin 1lbgar a soc10pat1a -

_etc.—_son mas frecuentes entre los onfermos con "susto" que en
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los demds enfermos; pero en lo relativo a enfermedad osiqui§--
trica no nos atrevimos a hacer prondstico. Lo que puede ocu--
rrir, a nuestro juicio, es que la diferencia cultural v con---
ceptual entre mé&dico y paciente influya en que é&ste haga -—
m4&s o menos diagndsticos de patclogia psiquidtrica: a mayor --
diferencia cultural entre médico y paciente mayor patologfa --
psiquidtrica diagnosticarfa el vrimero en el sequndo. Lo cual,
naturalmente, no significa gue esos grupos sufran en realidad
de m&s enfermedad mental, La pérdidé de contacto con la reali
dad debe referirse -en cuanto a diagnéstico de psicosis-a la -
realidad de la sociedad del oacxente v ho a la realidad del mé
dico.

En cuanto a la medicién de cada 4rea, es facil para un médico
general, e inc}uso para cualquier persona, formarse una idea -
de los problemas psicoewoc10nales de un su)eto, eSpecialmente
si &ste los refiere espont&neamente. Registrar las quejas por
ansiedad, angustia, trlste7a, ctcétera es un proced;miento re~ |
lativamente simple. En ‘cambio realizar dlagndsticos de patolo

gfa psiquidtrica -o de salud menta1~ es un proceso m&s complen.:
jo, aiffcil incluso para el médico general habitualmente for-
mado para tratar con la enfermedad orgdnica pero insuflcientew
mente preparado en cuanto a enfermedad mental.A En el proceso ;
de la investigacién, para determlnar si habia o no diferencias
entre enfermos con y ‘sin "susto" se sxguxé un diferente proce—,
dimiento para cada area- _uno Dara regiatrar los problemas psi
' coemocionales Y otro para evaluar enfermedad mental,_estos pro
cedimientos pueden ser apllcados por el médico promedio (-3 sea

que la investigacidn es f&cllmente replicable.
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13. Gravedad y Severidad.

Estadn los enfermos de “"susto" mAs graves en general que los -~-
enfermos no asustados? 'Es el "susto" una curiosidad folkldrica
interesante pero en realidad no afecta gravemente al enfermo,
ni orgdnica ni psicoldégicamente?. La posicidn de la medicina y
de la psicologia cientificas apunta hacia lo segqundo ya que el
"susto" no figura ni entre los textos ni entre las materias --
que se imparten en la formacidn de médices y psicdlogos. Lo ~-
contrario ocurrirfia si una o ambas disciplinas consideraran -~
que el “susto" es un problema de salud. Las investigaciones han
mostrado gque la poblacidn, e incluso las autoridades Civiles,
en el medio rural QSpécialmente, conceden al "susto" importan-
cia como causa de muerte, es decir lo consideran una condicidn
-0 enfermedad- poten01a1menre grave' el problema es como con--
flrmar o rechazar objetivamente esa creencia popu]ar por oJem
plo mgdxante el estudio comparado entre dos grupos de pac1en~-
tes, unos con y otros sin "susto“ v/0o medxanto el sngLmlento
de estos grupos para determinar en cual de los doq muere una -
proporc1on mayor de enfermos. Esto dltimo, en Pondlclones hab1
‘tuales, iria contra la ética medlca por cuanto ‘habria que de--
jJar 8in tratamlento a los enfermos para observar su evoluc1on
‘espontdnea, ya que tratarlos 1ntroduc1r1a una varlable que po
dria modificar el estudio, el cual termlnarla mlaiendo no solo
" la gravedad sino también la efectividad de los prOCedxmlentos
’terapeutlcos. '

Conceptualmente, definimos Gfavedéd como “el grado en gue un -
~enfermo estd cerca de la muerte" (hay personas Edho.]osihbm—-
‘bres en-batalla, que sin estar enfermas ni graves estén éércd:
de la muerte) El problema para medir ese concepto en un ééso
o en un grupo de enfermos es que la. tecnologla medlca no ha f; 
'llegado -a fabricar un "grav1metro“ y la gravedad hasta ahora
depende. del JUlClO del medlco. Se cuenta con mucho més elemen



tos que en el pasado: laboratorio, rayos X, etcétera pero en -
definitiva todos esos elementos son analizados dentro del cere
bro del médico y la "gravimetria" termina por sef un proceso -
subjetivo, No es como la termometria, en la que independiente
mente del juicio médico se cuenta con upn aparato que objetiva
mente sefiala la temperatura del paciente sin importar si dicho
aparato fue aplicado por un cientifico o por un lego,

En cuanto a esta investigacidn, una de las metas fué desarro--
llar criterios, procedimientos, y si posible instrumentos, pa
ra determinar con la mayor objetividad si los enfermos con - -
"Susto" estaban o no mis cerca de la muerte -mds, igual, o me
nos graves~ gque los enfermoé sin "suato"_(véase el siguiente -
capitulo: Metodologfa),

Severidad, Entendemos por Severidad "el grado en que un enfer-
mo esta limitadovpara,realizar sus ocupaciones habituales“, -
Dentro del marco tedrico que se propuso es importante diferen

~ciar gravedad de severldad Hay personas que estdan gravemente-
enfermas, un tumor mallqno en el pulmon por ejemplo, Y 8in em»
bargo contindan trabajando con muy escasas molestias y 1im1ta

ciones. Y hay otras, con un estado gripal intenso,_por.ejgmplo
que se encuentran severamente_enfetmas,‘incapacitadas para mo-
vilizarse y para trabajar, y_sin'embargo ndlesténggpavés. Esta
diferencia tiene ahplia reperéusién en la relécién médico-pa

ciente, ya que en general el prlmero se . ocupa més de la graVe-'
dad y el enfermo se duele mis de la severidad confundiendola
muchas veces con la gravedad. .

En cuanto a 1a invesEigaci6n,_hos'éncontramos con la misma li-
mitacién'que para'medir gravedad: tampoco existe dentro de -
la medicina ni dentro de la ps;cologia un "seVerfmetro", un --
1nstrumento que mlda el grado de 1ncapacidad de un paciente, -
Generalmente este grado de lncapacidad es determinado despues

de la 1nterac01on pac1ente medlco '1nteracc1on donde ‘Jjuega - -
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papel importante la confianza que el médico tiene en el pacien
te, es decir la credibilidad que tiene para &l. Esto es necesa
rio dadas nuestras carencias tecnoldgicas que nos impiden con
tar -por ahora- con dolorimetro, angustidémetro, y muchos otros
instrumentos para medir procesos y condiciones que indudable--
mente existen pero gque no son objetivables.

También, en la misma forma que para la gravedad, la severidad
plantea un reto de medicién al que nos tenemos que enfrentar -
de alguna manera. El1 cémo lo hicimos se describe en la Metodo

logia de esta investigacién.

14, "Stress" y 'susto".

Dentro del marco tedrico propuesto hay bastantes puntos en coé.
min entre la concepcion del "stress" y la forma como conceptua
lizamos al "susto”., La concepcién del'"streSS"vha evolucicna-
do, desde los primeros reportes de Selye (1956) sobre los efec
tos de agentes fisicos {stressores o stressantes) en el orga--  ,'
‘nismo vivo, las fases del Sindrome General de Adapta¢16n7qhe -
éste desarrolla para enfrentarse -con o sin éxito- a los agen
‘tes agresores, hasta la demostracidn de la 1mpontancia‘de 1os_
agentes psicolégicos y psicolégico—socialés“cbmq:agenteéatanf,,'
efectivos‘como los fisicos para desencadenar e1 ﬁstressﬂ.(VéaQ-
'se por ej. Lazarus 1966, Levi 1971, Elliot y Eisdorfer 1981).La
estrecha relacién entre'105_proces°s fisicos; péiéolégicos_y.-,
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soclales se ha demostrado en este campon, incluso con intentos

de medir -en términcs de unidades- la importancia de cada even
to soclial como generador de "stress'" en el individuo (Holmes y
Masuda 1974). El evento soclal mas stressante que los autores |
encontraron fue la muerte del cdnyuge, al que asignaron 100 -~
puntos; luego el divorcio,‘el cambio de trabajo y hasta la to

ma de vaclones generaron puntos stressantes. Quien acumula 350
puntos o mas, esta en alto riesgo de enfermar orgdnicamente., -
Desde otro angulo, algunos ihvestigadores se.han ocupado més -
del aspecto aplicativo,_tratando de encontrar mecanismos para

lograr, a través de la modificacidén de las condiciones 50cig

les, una reduccién del "stress" en el sujeto. Como es de supo-
ner, estas metas son més fAciles de alcanzar en areas cerradas
como los centros de trabajd (Codper 1981, Cooper y Davidson --
1981) que en sociedades abiertas donde la modificacién sustan

cial del "stress" en el individuo depende de modificaciones en .
el aﬁbiente fisicq y en la estructura y dinémiéa,éociales.

Habiendo sido demostraro que tahto~los,agentes fi{sicos como ~-.
los psicolégicos y los sociales, pueden desencadenar'reédéibnf'
nes inespecificas (1a3~mismas,aunque el agente pambie)”en e1_-'
individuo, resulta 1nperesante,pensar cu&ndo_esas{reaccipnés_—_'
son adecuadas y cuéndo son patolégicas, Réaccibnés adecuadas -
- son aquellas que- permiten al 1ndiv1duo_énfrentar y.superar-la,,
:agresién.'he¢Uperando'e1 equilibrio -la homoesta3134 de_qué.g§"
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zaba antes de que la agresidon se presentara; es el "eustress",

Reacciones inadecuadas son las que resultan insuficientes para
resolver el problema "distress por defecto" como es el caso de
individuos con defensas organicas y psicoemocionales bajas y -
que son aplastados por una infeccidn, por una situacién con- -
flictiva en el hogar, en el trabajo, en la sociedad; y también
son inadecuadas las reacclones exageradas "distress por exce--
so" cuando la enfermedad es mas el producto de la respuesta --
del individuo al agente agresor, que al agresor'mismo. Este es
el caso de pacientes con hipertensiéd arterial, (lcera péptica,
asma, reacciones anafilacticas, etc, en quienes la respuesta -
es mayor de lo necesarioc llegando a producirse;el dafio interno.
Este grupo de pacientes y este tipo de reacciones son las que -

habitualmente se engloban dentro del concepto de l"st:z"e-ss" lo -
cual ha conducido al error de considerar que todo "stress" es

daﬁino. cuando en realidad el eustress es lo que ha permitido

la supervivencia del ser humano y de las demas espeoies- 1a —-'
respuesta adecuada ante los estimulos, la adaptacion al medio.

Lo dafiino es la respuesta inadecuada, sea por defecto © por ex
ceso. Dentro de este orden de ideas es factible pensar en una -
instancia mas: el "Prostress" que constiuuye una actltud no so
lo de prevencién de problemas sino de preparacion activa, posi

tiva, del individuo para ejer01tarse en el enfrentamiento de -
_situacionﬁs nuevas, de toda naturaleza. El no esperar a que -
esas situaciones se presenten eSpontaneamente, ‘el "montarlas -
teatralmente" para que el sujeto’ practique roleszcada vez mas .
diffciles, el conceptualizar al "stress" comO'un_recubso7y'no_f_
como Una'émehaza,.ofréce a nuestro juicio un recurso'excelente |
de preparacidn para una me jor salud.individual-y_colectiva-(cg'
llado et.al. 1984 b.), | | R
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Consideramos que algo muy similar a lo descrito con el "stress"
ocurre en el "susto": el agente puede ser fisico, psicoldgico,
o social, o una combinacidn de dos de ellos o los tres. 5i la
reaccidn a la agresion es adecuada, hay una "eurespuesta' no -
se presenta el "susto". En cambio $i la reaccién es inadecuada
ya sea por defecto o por exceso, y el paciente no encuentra so

lucién dentro de los recursos a su alcance, Se presenta el - -

"susto", Hasta hace poco tiempo la medicina no aceptaba a la -

entidad "stress" y aun falta rlompo para que se aplique genera
lizadamente la diferenclacidn de ese estado con los de "dis- -
tress" qué son los patoldgicos. $in embargo, cada vez mis se -
va aceptando que el individuo sometido a "excesivo stress" de
be ser separado de sus ocupaciones habituales, descansar'y'sg
guir si es necesario una terapéutica adicional dirigida por el
médico. La poblaciéh -y los dirigentes- entienden cada vez me

jor que no es conveniente esperar a due esa persona lleque a -

sufrir una crisis hipertensiva, o la perforacidn de una ulcera,

sino que es preferible prevenir y darle. toda la importancia --

que tiene el "stress" excesivo. Adn falta mucho para su plena

aceptacidn social, pero el rol del “stressado"” el rol del médi
co, el rol del patrdn, los roles de familiares y amigos, en re
1acién_al "stress“-estén_confbrmaﬁdo una. nueva “"obra® qdé em—-
‘pieza a representarse con éxito en algunos paises, en.aigunés_
sectores sociales y en algunos sectores laborales, o

~En el "susto" ocurre algo similar con la diférencia:dé,que~la.
obra no es nueva; se ha ‘representado por'muchos=aﬁos"y si se.

continuda representando es porque ha tenido éxito. Al 1gual que
ahora con el "stress",.en el '"susto" hay indlcac1on de reposo,
'vde alejamlento de las ocupaciones habltuales y de- tratamlen——

tos adlcionales_flncluso con medlco--51'el'terapeuta-que dirige

el tratamiento (y la obra) asi lo 1nd1ca._Talvez algun dfa la
obra "susto" sea sustituida por la obra_"stress". Lo inverso -

es menos probable dado que la cultura 1ndlgena no cuenta con -

2 g e N B e 8



i;*%; .
. ".’J' .'v';‘ H J]m S Py
oo i TS 3 g
ig) & 1 & 38 R U Py
h \quL_jﬁ L};{ ¢ 'Q i ﬂé%
LT ¥ o

la fuerza y los recursos -ni con el interés probablemente- de
imponerse a la cultura occidental; sin embargo el enfrentamien
to, y a veces la solucidn al problema de21 hombre agobiado por

los agresores fisicos, psicoldgicos y sociales, la encontrd la
cultura indigena bastante antes que Selye abriera el camino pa
ra una nueva conceptualizacién del mismo problema dentro de la

medicina cientifica.

Causas sociales de '"'stress" y de "susto",

Mencionamos anteriormente-qhe Holmes y Masuda otorgaron 100 --
puntos generadores de "stress" a la muerte del cényuge. No in-
dican cuantos asignan a la muerte de un hijo, pero seguramente
esta pérdida produce también un nimero elevado de puntos, en -
especial si es el hijo mas valioso. Esta Gltima situacidn se -
O'Nell, C
1984, pp. 37 y sigs., ) en un hombre de 57 afios que. pern—

produjo precisamente en un caso de "susto (Rubel
llado,
dié a su "mejor" hijo en un enfrentamiento bélico con una po--
blacion vecina,
. hijo,

teniendo despues problemas a causa de su otro -
axcoholico. A pesar de tratamientos médicos y de curande 

ro, el paciente murid sin que se lograra precisar la causa.,-s

Las pérdidas afectivas importantes son seguramente causas S0--

ciales de "stress'" en todas las culturas, como- creemos que tam

bién lo son otras causas sociales de "susto", Diremos entonces
que todos los conflictos que la estructura y la dinamica socia

les plantean al sugeto, y que este no puede resolvev, se con--

vierten en causas —contribuyentes 0 suficientes- ‘de “susto" en

algunas culturas y de "stre%s" en otras.
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En 1964, Rubel formuld varias hipdtesis sobre la asociacidn en
tre el "susto" y la sensacidn del individuo de fallar en el --
cumplimiento de su rol social. Una de¢ esas hipdtesis suponia -
que dado que los roles de hombre y de mujer variaban dentro de
la misma cultura, el padecer "susto" estarfa vinculado a la --
falla especifica en esos roles diferenciados. Esa hipdtesis --

fue confirmada cuatro afios mds tarde por O'Nell y Selby (1968).

Siguiendo esa linea, O'Nell v Rubel desarrollaron una Escala -
de Stress Social (1980) que se adaptd para su aplicacidn en la
investigacidén interdisciplinaria mencionada (Rubel, 0'Nell, Co
llado 1984) y cuyos resultados se analizan en este reporte. Pa
ra mis detalles sobre la Escala de Stress Social,(véase el ca
pitulo de Metodolog{ia). N

15, La variacidn individual, - ;

Dos personas expuestas al mismo riesgo -una parejé'que céde al

rio y ambos salvan la vida, por e jemplo~ pueden’ seguir un cur

so diferente. una enferma de “susto” y la- otra nd. éPor quo? 

La expllcacion de los curanderos es sencilla: “porque cuando -
uno esta fuerte el alma no se sale del cuerpo" y en el conceg
to de fortaleza se 1ncluye ranto 1a fisica como la emocional

Es . la misma 1ncogn1ta que se plantea Puando de dos personas —-
que se exponen al rlesqo de adquxrlr saramplon 'solo una enfer

ma.‘La respuesta a pesar de ser mais -cientifica, v1ene a ser -

la misma: quien no enfermd de qaramplon tenia defensas genpra
les vy defensas espec1t1cas contra el virus,

DenLro del marco teor:co que Se propone el "susto".puede ser

resultado de la accién conjunta de tres. tipos de agentes de en
fermedad._orgénlcos, pszcoemoc;onales Y sociales, El 1nd1viduo

que goza de salud orgdnca, que ademds estd fuerte emocionalmen
te y gue su interaccidn con la sociedad' y con el medio es equi

t
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librada y satisfactoria, esta en mucho menor riesgo de padecer
de "susto" que quien se encuentra en deficientes condiciones -
en una, en dos o en las tres dres. El riesgo es tanto mayor --
cuanto mds marcada sea la debilidad en cada drea y entre mayor
nimero de Aareas estén comprometidas. Como e€s muy dificil que -
dos personas se encuentren en el mismo nivel de salud ~o de for
taleza- combinando las tres dreas orgdnica, psicoemocional y -
social, la susceptibilidad al "susto" es variable de una perso
na a otra, asi como dentro de la misma persona varia no solo -
en el curso de su vida, sino incluso en un mismo dia, sequn --

las circunstancias.

16. E1 evento suibito: el susto,

Los investigadores sefialan consistentemente la presencia de --
una impresién siubita, amenazante, cpmo'punto.defpartida para -
la presentacién del "susto". Ese evénto subito Yy amenazante es
‘el susto (sin comillas) conocido en la cultura occidental como
un evento rélativamente_frecﬂénto'en la vida cotidiana y qué'?
no deia secueTas. En cambio, dentro de la conceptuallzac1on<;mr
estudiamos el susto es un evento importante por, cuanto puede desen _
cadenar el "susto"; dicho en otros términos, la impresidn brus
ca y amenazante -el suéto— ‘puede provocar alempre que el 1nd1
viduo esté débil, que el alma salga del cuerpo y dque perdlda -
- esta esencia, este principio de energ1a y-de,V1da,<e1.su}etqwf
enferme'con tbdo_al cortejo que el_u3usgo" implica._ o

A nu=$tfo juicio el evento ‘subito y amenazante (el susto) pue
de realmente ser inicial y ser suficiente para que se presente'
el "susto" en una persona que hasta ese momento habia estado -
sana. El caso relatado de don Rogelio es una muestra. Sln em-- -
'bargo pensamos: que en ‘la mayoria de los casos el proc eso que

‘desemboca en el "susto" es prolongado se va gestando-el debi



litamiento en las éreas antes mencionadas -organica, psicoemo
cional y social- y que en esas condiciones solo falta el pre--
texto, el asidero ldgico para que la enfermedad se presente --
plenamente. Ese pretexto es la impresidn subita, el susto, sin
que importe mucho (salvo para fines terapéuticos cuando hay --
que ir a buscar al alma a un sitio determinado)} cémo, ddnde vy
cudndo ocurrié. Para fines pricticos sirve la concepcidn uni--
causal: el susto permitié la salida del alma y se presentd el
"susto", por tanto hay que lograr el retorno del alma para ob
tener la curacidn, Pero creemos que en la mayoria de casos de
"susto"” existe la poli-causalidad; el que una causa sea mds --
evidente nc elimina a las otras, y el que una causa aparezca -
primefo no significa que sea suficiente, se necesitan las - -
otras para que el peso conjunto logre romper el equilibrio del
ihdividuo con su medio y se presente el "susto",

Esta concepcidn del susto como elemento del “susto" se aaeméj'
al del “trauma" dentro de la concepcidn psicoanalftica: ‘rara

vez es causa suficiente para provocar el problema ulterior pero'_

‘1lena funciones importantes: sefiala un tlpo.determinado de pro
blema y a partir de él puede desentraﬁarSe el’cdhjunto'de'cah
‘sas y factores que contribuyeron a su formacién, tanto antes
como después del evento indicador, susto o trauma. Por otra -—-
parte tiene ‘gran utllldad para orientar la terapéutlca ya que
no basta olv1dar el trauma o recuperar el alma para ]a cura- -
cidn del pac1ente, hay que atender ademds a los’ aspectos que';
‘giran alrededor del indicador para lograr la recuperacion de -
la autoestima de la salud psicoblologlca, Y'-a veces lo maé'-
lmportante y. 1o méas olv1dado- del equ111br10 Y relacion qrat1 |
ficante del individuo con la sorledad donde vive.~
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RLnUMEﬂ

En resumen, el marco tedrico que proponemos para explicar el -
"susto" se integra con tres grupos de factores: (véase Diagra

ma nN@ 3).

1. Factores determinantes, _

Los factores determinantes son los problemas que un sujeto su-
fre en las tres esferas de su vida: la organica, la psicoemo--~
cional y la social, y que no logra resolver.'Cualquiera de los
tres factores puede iniciar el procéso, combinandose o no con
los otros dos; el resultado es una alteraciodn en la homeosta--
sis del individuo y si no se recupefa pronto, se hace cada vez
mds evidente el estado de enfermedad. Estos factores determi~--
nantes pueden conceptualizafse cbmo_causas prinéipales o como
variables independientes en la génesis de lavénfetmedad en - -

cualquier 1nd1v1duo de cualquier sociedad., Scn las causas tra

dicionalmente conocidas como tales en la gene31s de la enferme '

dad, los agentes fisicos como gérmenes y pardsitos en las en--
- fermedades infecciosas, los agentes psicoemocionales ComO'loS
hogares conflictivos, y los agentes ! sonlales como el medio 1n

salubre y/o estresante. Denrro ael marco tedrico del "stress"

corresponden respectivamente a los agentes estresantes flSlCOS,__

psicoldgicos Y sociales, en este dltimo casd el sffes social
incluyendo el conflicto vinculado al desempcno de roles en ca
da sociedad., La accion de estos agentes es en muchas ocasiones
suficiente para provocar la Lnfermedad pero no para que apa——
rezca el "susto". La aparicidn del "susto“ esta condlc1onada a
la participacidn de factores'condicionantes de dos tipos: los
sociales ¥y los 1nd1v1dualos. Estos facLores condlcxonantes - -
equ1va1en a varlables 1ntercurrente tamblen necesarlaq para

que el "susto" se produzca.
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2. Factores sociales condicionantes.

- Histdricos
- Geogrdficos
- Culturales

-~ Tecnoldgicos

Para que una persona que enferma (por los factores determinan-
tes antes citados) enferme de "susto" se requiere Jue pertenez
ca a una sociedad cuya cultura' incluya en su cosmovisién al -
“susto® 1o cual a su vez depende de la herencia intergeneracio
nal de esa sociedad y de su aislamiento de otras sociedades cu
ya cultura habria podido contaminar y deformar las_creencias -
heredadas, A e€sto debe afadirse un cierto nivel de subdesarro
1lo tecnoldgico, que determina la imposibilidad de ofrecer al
enfermo explicaciones y soluciones mds satisfactorias qué las
que ie-ofrece el "susto"., Este subdesarrollo tecnoloqico an -=
cuanto a arsenal diaqnostlco Y Lerap?utlco deponde a su vez --
del grado de desarrollo econdmico de la soc1edad,~por una pa£~
te, y de la actitud pasiva de esa sociedad hacia la-bGSQUQda -
‘de nuevos paradigmas explicativos de la enfermedad y hacia la
creacidén de 1nstrumentos para influir sobre los fenomenos natu 
rales, por otra. Este tlpo de sociedad contribuye a que el en
'fermo_se conforme -o se vea obligado a conformarse- con la ex
‘plicacidn de "susto" ya que no cuenta con una explicacidn que
le permita~enfrentarse y conducirse ante el prdbloma’de enfer-
medad de otra manera mds satlsfactorla. Sin embargo individﬁbs
que enferman dentro de estas soczodades pueden no enfermdr de |
."susto",'e-individuos‘que pertenecen'a la-mzsma'qOQi dad Y a -

- la misma cultura, vy Que se VQn:Sujetb. a los factor detprml
nantes  de ehfermédad,:no*enférman{de “susto“; Fn otros téFmi——
‘nQSQflos_factores‘determinanteS'y'lba'factoreswsociaIGS-cbndl’
cionante$,$on-causas nécesariés‘perO‘no°Shfi¢ientes‘pafa”qﬁei--
el "susto® se presente; para que 850 ocurra se requxere de - -
-otro gfupo de causas, Lamblen necesarlas. ‘ o
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3., Factores individuales condicionantes.

- Susceptibilidad organica
- Susceptibilidad psicoemoacional

- Susceptibilidad social

Dos sujetos aparentemente en igualdad de condiciones, caen a -
un rid y se salvan. Uno enferma de "susto" y otro no, ipor qué?.
La respuesta estd en que la igualdad de condiciones era sélo -
aparente:; el que enfermd tenia una susceptibilidad mayor, sea
porque_estaba en peor situacidn nutriciopnal, 0 porque estaba -~
debilitado por un conflicto psicoldgico o emocional, o por - -
otra causa, individual. Es obvio que en igualdad total de cir
cunstancias y de causas, los efectos tienen que ser iguales.'—
FEstos factores individuales condicionantes deben diferenciarse
de los factores determinantes, Que también son individuales.‘--’
En el caso del individuo en malas condiciones nutricionales, -
la desnutricién puede avanzar (sin caer,al=rio)Ahasta un.drado'
en que se altere su eqﬁilibrio_nq solo_biolégicofsinO'social‘y
lu@qo psicoemoéional La desnntricién~eﬁ:ese»caso seria-el-fag'
tor . detcrmlnante —orlglnal— del "susto", Pero . en el. -caso del -

_ hombre que .cae al rlo - el accidente- (el trauma a que aluden Ru-
bel y otros autores) es. la.causa determlnante y la desnutri—-
cidén se convierte.en una causa contrlbuyente, es el factor in

| dividual: cond1c10nante para que 91 enferme de "susto" Y. el

otro sujeto, no.

Otro tanto se puede decir respecto-a.lo.psicoémocionaléﬁla-péE
dida de un ser querido puede convertirse en unavcauéa-defermi4
nante de_"susto" pero no suf1c1ente, ya: quc de lo conrrarlo to
dos . los que plerden un ser querldo lo padecerlan, ae.requ;ere;
de factores contrlbuyentes como la falta de . eqtlmulp,sbcial;,—
la edad 'la falta de perspect1vas exlsten01ales étcéteré._ﬁ~-

su vaz,‘algulen que esta cronlcamente enfermo y no: logra all—- :
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vio -factor determinante- puede agravarse 51 pierde un afecto
incluso lejano, convirtidéndose lo psicoemocional en causa con-

tribuyente,

LLa susceptibilidad social del individuo como facter condicio~--
nante en la aparicidn del "susto" se refiere a la capacidad --
que el sujeto tiene para obtener solucidén a su problema dentro
de otros contextos sociales, Un sujeto que estd expuesto a to
dos los factores hasta ahora mencionados -causas determinantes
y contribuyentes sociales- pero que cuenta con recursos para -

salir de su medio y buscar en una ciudad -por 9]emp10~ aten~ -

cién médica, puede encontrar otras expllcaCLOHES dlferenteb al E

"susto", otras enfermedades y otras opciones terapéuticas. Un

sujeto en las condiciones descritas tiene.menor susceptibili--

dad individual-social al "susto" que otro sujeto cuya ubica- -

cidn en la plramlde SOClal -y lo que eso implica- lo hace mas

'susccptlblu al'”susto“, Este aspecto del marco tedrico avala - -

la hipdtesis de que dentro de una sociedad donde se cree en el
“susto" lo padecerdn menos los estratos mas vinculados a las -

metrépolis, y lo padecerdn mds los estratos - que se conservan__

“en el "refrigerador"” hlstorlograflco Y cultural

Por dltimo, los tres grupos de factores mencionados: determi--
nantes, condicionantes sociales y condicionantes individuales,

son causas necesarias para que en un individuo aparezca la en

fermedad paralela conocxda popularmente como "susto"



Fl "susto!", punto de llepada v punto de partida,

Lo anteriormente expuesto en el marco tedrico general y en as-
pectos especificos del mismoe, explica nuestra conceptualiza- -
cidén sobre la forma como un individuo llega a padecer "susto"
es decir, aborda el "susto" comc "punto de llegada", como re-..-
sultado de la interaccidén de militiples factores, lo que dicho
en términos de investigacidn lo sitda como variable dependien
te: fendmenc explicado o que estd en funcién de otro (Rojas --
1982) siendo las variables independientes y las intercurrentes

las ya descritas individualez y sociales,

Sin embabgo, para efectos de la investigacién de campo que se

realizd, el "susto" fue abordado como “punfo de partida" es de
cir, desde el momento en que un enfermo padece o no de "susto"
nos preguntaremos qué ocurre.en 21 desde el punto de vista mé-
dico y'psicolégico. La hipotesis central fué que los paclentes
con "susto" estdn tan enfermos o mas enfermos que los‘pacien~—
tes sin "susto", Si esto se comprobaba tendria que llegarse a
la conclusién de que tanto lz medicina como la psicologlia no -
puede seguir ignorando el padecimiento: no se trataria de una.
curiosidad folklérica de exclusivo interés para la antropolo--
gla, sino de una condicién que debe ser abordada seriamente --
por médicos y psicélogos, tanto en lo individualjcomOVenTIO'--
colectivo, '

Dentro de este cOntexto e1.“susto"_se conviente’en'la variable
‘independiente de la investigacién, en el punto de partida pa--

ra estudiar las consecuencias del problema, Las variables de--

pehdientes son las enfermedades tanto en lo cualitativo éomo -
en lo cuantitativo. En lo éualitativo la préguhta basica fué:
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;Qué enfermedades padecen los enfermos de “susto’ que los dis--
tingue de los enfermos sin "susto"?.¢Y en lo cuantitativo: Los
pacientes con "susto"” estan tan enfermos o mas enfermos que -~

los pacientes sin "susto"'"?,

Otro aspecto estudiado fué el "stress" por factores sociales;
sin embargo, como se discutird mds adelante, no siempre es fd-
cil distinguir si este factor es una causa o un efecto de la -
enfermedad, ya que puede ubicarse en ambos sitios: el "stress"
contribuye a enfermar pero también toda persoha que enferma su
fre el "stress" de haber perdido el bienestar y de vérse-dismi
nuido en su rol social.

En el siguiente Capitulo -Metodologia- se describe la forma co
mo el estudio fué llevado a cabo.
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Iv. METODOLOGIA

Seria priacticamente i1mposible agotar en una sola investigacidn
todas las incdgnitas qgue hasta el presente ofrece el "susto".
En esta investigacidn abnrdamos fundamentalmente los aspectos
relacionados con la enfermedad, intentando determinar si los -
pacientes asustados estaban tan enfermos (o incluso mds enfer- -
mos) que los paciéntes similares a ellos pero que no padec{an«

"susto',

Otro aspecto estudiado fue el tipo de patologié que'sufren losg
pacientes asustados, o sea si las enfermedades que~se-detectah
en éllos son diferentes de las que afectan a los controles. -
En tal caso, en qué consiste esa diferencia, llegando si es po
sible a deflnlr un sindrome o una afeccidn e&pec1fjca comun en
los pacientes de "susto". Este hallazgo permltlrla responder a
la prequnta tantasbveces‘formuladd. dqué es el "susto" como eg
fermedad, o, gqué entidad noscldgica se esconde detrds del tér-

mino "susto"?,.

Enfermedad orgénicé,’psicbemocional, y pqiquxatlica. A pesar.u
de que participamos'de la idea.de que el queto es una unldad
'Y que qﬁien enferma se ve en mayor © menor grado afecLado a «=
las tres esferas de'la.vida:'la'@rqéhica, la'psicoemocional.y;
la social, con fihes_précticos v de expioracidn diferénciamos
‘la patologia orgdnica de la psicoemoCional,'y'ésta de la psi—~
quidtrica, Comc fue sefialado en gl'marco teéricb cons 1derdmoa__
psicoemocional a la onferm@dad que afecta al eqtado emoc:onal |
vy psiquico del pacxento 5in que éaLe llegue a perder contacto -
‘con la reallddd Y consideramos como patologla oalqulatrlﬂa a.
la enfermedad mas seria, la que sin lugar-a dudas puede llama£ 
se “"enfermedad” mental y no simple-rraStorno de 1a aféctiﬁi«'e
dad. A pesar de que ésto es un tanto heterodoxo y ne concue rda\

‘con la conce pLuallzaCLOn que 51gue la Cldqlflcac10n Internac1o
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nal de Enfermedades y Causas de Defuncién de la Organizacidn -
Mundial de la Salud, que incluye como "enfermedad" clasifica--
ble hasta los estados iniciales de problemas psicoemocionales,
la divisidn que hicimos sigue fines practicos: determinar si,
como hasta ahora han sefialado muchos autores, el "susto” es un
problema psiquidtrico. E1 otro aspecto practico es que de acuer
do a la divisidn social del trabajo, en la actualidad la pato-
logia psicoemocional e¢s tratada -legitimamente- por terapeutas
tanto médicos como psicdlogos, en tanto que la patologfa psi--
quidtrica es campo exclusivo -en cuanto a legitimidad- del es
pecialista en Psiquiatria, previamente médico. Si se demostra
ra que el "susto" compfomete la esfera psiccemocional del pa—-.
ciente sin llegar a perturbar seriamente su salud mental -es
decir, sin transformarlo en enfermo mental- dentro de_la.legi
timidad mencionada estos pacientes podrfan'contar con la ayuda
terapéutica delfpsicélogo y la del médico general; por el con-
trario, si se encuentra que en su mayorfa sufren de trastornos.
psiquiétricos el terapeuta tendria que ser un psiquiatra. En -
‘términos de programas de salud la. diferencia es importante por
cuanto el personal que se requerlrla para atender a la pobla—-.
‘cidn con "susto® tendrla que estar capac1taoa en.funcidén del -
problema. Todo ésto explica por qué deseamos determinar ‘por sg'
parado si los enfermos de "susto" padecen solaménte patologia )
psicoemociOnal o Si:suf:en de enfermedades psiquistricas,lsste:
extremo -como todos"loS'demés— fue exploradO'én ia'médida=en'-
que el disefo de la 1nvest1gac1on lo permltlo, en efecto se -~
prctendla realizar un estudio replicable por cualquler medlco
en ejercicio en el medio rural y como se verd mds adelante, --
con31deramou que la patologla p31coemoc1onal puede ser explora:
da por el médico general-en_mejor forma queila patologia psi--
quidtrica; ésta fue explorada a través de un test, y la otra -
durante el examen clinico qhe'réalizé el médico,



Gravedad y Severidad, Dentro de la concepcidn expuesta en el -
marco tedrico, estas variahles fueron exploradas mediante ins-

trumentos disefiados por el auter para esta investigacion,

Stress por causas sociales, También, como se describié en el -
marco tedrico, se estudid la relacidn existente entre el pade
cer "susto" y la percepcidon que el sujetn tiene de desempefar
inadecuadamente su rol social. Como el rol social es diferente
para hombres y mujeres,lse explord e) desempefio con una escala
disefiada diferente para hombres y para mujeres, por los antro-
pologos del estudio. (Escalas de Stress Social, por Carl V. --
0'Nell 'y Arthur J, Rubel).

Personal. La investigacidén estuvo a cargo de dos antropdlogos

y un médico; se contd con la colaboracién de'otros antropélo—-
gos y médicos, cuyas actividades fueron dirigidas y SQperviﬁg
das por los primeros. Hubo dos equipos-médicos,'el “Aﬂzéncargg,

do de realizar los examenes clinicos y de recoger la informa--
cidén directa de los paciehtes; vy el "BY que estudiéjla:informg
cién en los expedientes yArealizé los diagndsticos asi como lé'
evaluacién matemédtica de los niveles de gravedad y de Sevebi_,
dad. Cada equipo -estuvo integrado por dos médicos y el respon
sable de la investigacién participé como uno ‘de los integran--
- tes del .equipo "A". Todos fueron médicos generales sin éSpééig_-
lizacién clinica; solamente los exémenes de lébofaﬁdfio fueron
practicados por especialistas, en un laboraﬁOriojregiﬁnal'dé:e
prestigio. S e B B
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Higétesis.

Las hipdtesis en esta investigacidn fueron sometidas a prueba

mediante la comparacion de dos grupos de pacientes: uno, que -
llamamos “experimental" fué integrado con enfermos -pacientes-
que padecian. "susto", y otro, que llamamos "control" fué inte

grado con enfermos -pacientes- similares a los anteriores pero
que no padecian "susto". Las pruebas llevarian a la aceptaciodn
o al rechazo de las siguientes hipdtesis:

- Hipdtesis Central:

1,08 PACIENTES DEL GRUPO EXPERIMENTAL (con "susto") ESTARAN -
TAN ENFERMOS O MAS ENFERMOS INTEGRALMENTE -ORGANICA Y PSICO
LOGICAMENTE- QUE LOS PACIENTES DEI GRUPO CONTROL (sin "sus--
to"). '

- HlpOtESls Parciales:

LOS PACIENTES DEL GRUPO FXPFRIMLNTAL EN COMPARACION CON LOS
PACIENTES DEL GRUPO CONTROL.

1. Sufriran de iguale de'més_patoldgia_orgénica

2. Sufrirén de igddl otde'méé pétologié psicdemOCional
3. sufrirdn de 1gua1 ° de mas patologla psqulatrlca |
4..Sufriréh del mismo tlpO ‘de enfermedadcs'

5. Sufrirdn de un nivel 51milar o mis elevado de gravedad
=G;ISufrirén de un nivel similar o mis elevado de severidad

7. Sufrirdn de un nivel 51milar o mis elevado de "stresa" por
- causas’ soc1a]es.,'“- - .

- Hipétesis sobre*interculturalidad-

- Los dlagnostlcos de patologia p51qu1atr1ca seran ‘mds numero
‘808 cuanto mayor sea la dlstancia cultural entre medico y -
pac1entes._



Lisefo vy Procedimientos de la Investigacidn.

la investigacidn fuéd diserdada para que -salvo en alqunos aspec
tos especificos- pueda ser replicada nor médicos que laboran -~
nn el medio rural, Es una investigacidén interdisciplinaria --
que pretende evaluar en dos muestras de enfermos aspectos rele
vantes de las tres esferasg bisicas: la biolégica, la psicoemo-
cional y psiquiftrica, y la social. El médico, por su forma---
cibn, estd capacitado en mejor forma para evaluar la esfera --
biolégica, aunqué hasta ahora no se ha logrado el viejo anhelo
de que el médico rural cuente con conocimientos Y-equipo sufi-
ciente para realizar exdmenes bdsicos de laboratorio. La esfe
ra psicoemocional y psiquidtrica puede ser explorada por el mé
dico general, quien a pesar de no contar con la preparacién --
del psic6logo ni del psiquiatra, cuenta con la formacifn bdsi-
ca que respecto a estas dreas clinicas recibif durante sus es-
tudios. En cuanto a la ayuda de los tests paicolfgicos,. fuer-
te es aln la discrepancia que entre especialistas existe res--
pecto a su validez y confiabilidad, especialmente cuando -como
en este caso- hay diferencias culturales entre quienes genéra-v
ron y aplican el test por una Darte % quien lo resoonde DoOr -=-
otra. De todas formas, el test es un elemento de JULCiO adicio
nal con el que el investigador, el médico v el p81c610q0, pue-
den contar. Su experiencia Vi crlterlo dardn en cada caso el ~
valor que corresponda a ese_elemento de juicio.‘ En cuanto a

la esfera socxal, se apllca lo 1ndlcado en relacién al test.

En condxcxones de realldad,_es probable que un médlco con lar-
‘ga trayectorxd dentro de una local;dad rural estarﬁ més capaCL
tado que cualquler test para evaluar la tensién SOClal en que
se enguentra cada persona v cada enf@rmo, a qulenes conoce por
'anos. Sin embargo, el concepto da "falla en el cumnllmiento -
_del rol social" como causa conLrlbuyente de enfermedad, as no- -
vedoso en medlulna, y si a eso se afiaden los intentos para me-
dir y. objetlvar esa ialla, Ppoca duda cabe del enr1quec1m1ento
‘que la practica médlca y p51coldglca cotldiana obtendran con -
S 8su apllcac16n. '
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Etapas. La investigacidn fué diseilada para realizarse por eta

pas:

Ctapa 1. Planeamiento. A

En esta etapa fueron seleccionadas tres localidades del Estado
de Oaxaca.una chinanteca, una zapoteca y una de poblacidén mes-
tiza. Los antropdlogos detectaron a los enfermos de "susto" en
cada localidad y seleccionaron a los enfermos "pares" para la
integracidn de los grupos experimental y control respectivamen
te. Se elabord un procedimiento para 1a_1dentificac16n ulte-~ -
rior de cada enfermo de forma que durante la realizacidén del -
estudio no se hiciera diferencia entre enfermos de uno y.otro'
grupo. Se cuiddé que los médices estuvieran "a ciegas" respecto
a cudl paciente era asustado, o control, o

Se contrataron los servicios de un estudiante de mediéiné'del"
iltimo afio en la Facultad de Med1c1na de la Universidad Benito
Juarez de Oaxaca para colaborar en la reallza01on de examenes
clinicos, y se contrataron los servicios de. un laboratorio pa
ra la realizacién de los exadmenes respectlvos. Se programé la
' recoleccién de muestras v sutransnorte en condiciones a'd"ét:uad'as
desde las localldades en estudio hasta el laborator1o en la Ca
pital del Estado. |

Fueron elaboradas y reproducidas las formas cofreépondientés -
al examen clinico y a los instrumentos de med1c16n de gravedad_
Y seVerldad con sus correspondientes 1nstruct1vos.

- Se hlcleron los preparativos logistlcos para la realizac;on de_
la segunda etapa.. ’ ’
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Ftapa 2. Recoleccidn de la informacidn.
En esta etapa los enfermos fucron examinados clinicamente por
los médicos "A" quienes llenaron -1 expediente clinico con lcs

datos recogidos,{Posteriormente los médicos "B" elaborarian --

los diaqnésticos analizando la inforwmacidn de los expedientes).

También en esta etapa fueron recogidas las muestras de sangre
y materia fecal de cada enfermo, llevadas y examinadas en -
el laboratorio,

Ademis se aplicd a cada enfermo la Escala de Stress Social y -
el Test de Dafio Psiquidtrico. )

Con la 1nformac10n completd de cada Pnfermo se 1ntegro su expe
diente, aslgnandole una clave que lndlcaba la localldad a que
pertenecia, el seko Yy si era “asustado" o "LOﬂthl"

Erapa 3. Procesamlento y anallsls de roaultados.
En estd etapa. ' : L

- Los medicos "B* {dos médicos) analizaron la informacién de -

cada paciente (cada_médicoﬂppr separado estudié tddbs 1Qs_g-'

exPedientes)_y diagnosticaron:

a) PaLologla organlca_
“b) Patologla p31coemoc1onal I pblgumétrlca
¢) Nivel de gravedad
ud)_Nivellde.seVeridada

- Se reunid la patologia encontrada por los doa medlcos en‘ca—'

da pac1ente ellmlnando las repetlciones' se-tuvo asi{ el - -

cuadro de la patqlogia total que sufria cada-enférmo;f”
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Se analiz6 si habfa diferencia significativa entre los punta
jes (scores) de gravedad asignados por los médicos a los en-
fermos, Esto sirvi6é para evaluar la confiabilidad del "gra-

vimetre".
Se siguif el mismo procedimiento en cuanto a severidad.

Se hizo la conversifn matemitica de los resultados de la Es-
cala de Stress Social y del Test de Dano Psiquidtrico.

Las enfermedades diagnosticadas fueron c1a51ficadas de acuer

do a la Clasificacifn Internacional de Enfermedades V4 Causas
de Defuncifn, aprobada por la Organizacién Mundial de la Sa-
© lud. |

Se procesS la informacién y fueron. analizadas las dife:éncias

~para cada fenfmeno en estudio- entre enfermos asustados y -
enfermos vontroles. Fueron aplicadas pruebas para evaluar -
si las diferencias eran estadfsticamente significativas,

El nivel de significancia se fij6 en 0.05

Se realiz6 el an&lISLS de los resultados determinando cuales

hip&tesis se aceptaban Y cu&les se rechazaban.

arnt i s iy oy e i o et S n
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Var 1.abla.;

La finica "No Variable" es decir, <onstante, en los sujetos que fue
ron sometidos al estudio fue el estar enfermos; no se compard a su
jetos "asustados" con sujetos "sanog" gsino enfermos con y sin "sus
to". Otra caracterfstica que podrfa considerarse constante es que
solo se estudid a enfermos mayores de 18 afios, Sabido es que el -
"susto" afecta también a nifos pero se pretendfa obtener informa--
cién directa de cada paciente sobre su historia y enfermedad.

Variable Independiente, variables Dependientes, e Intercurrentes.

La Variable Independiente en el estudio es el "susto", que divide .

a los sujetos en dos grupos: enfermos "asustados" y enfermos "no -

asustados", La presencia o ausencia de esta variable determinaria  ‘

Y explicarIa-1asvdxferenc1as que los dos grupos de enfermos mostrav
ran en cada una de las variables dependientes. En otroa términos,

dado que los dos grupos de pacientes son similares menos en la va-
rxahle independiente, las ‘diferencias entre ambos grupoa -en las -
variables dependientes- deberan ser atribuidas a la presencia o au
sencia de "susto". : B '

Variables Dependientés.

« - Nfimero de entermedades .orgénicas

- Nimero de enfermedades p51co:moc10na1es

- Nimero de enfermedades psiquidtricas

- Tipo de enfermedades A

- Nivel de gravedad

- Nivel de sevurldad

- Nivel de Anemia: hemoglobina.y hematocrlto
-  ‘Parasitismo intestinal
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- Puntuacién en el test de dano psiquidtrico
- Puntuacitn en la escala de "stress" social

Variables Intercurrentes,

- Localidad
- Sexo
Muestra.

Utilizamos varios criterios para seleccionar la muestra. Uno
de ellos fue el cultural, en el sentido de que se deseaba co
nocer la influencia de la cultura en la manifestadiﬁﬁ del ~-~-
"susto". Dentro del contexto conceptual de que cada indivi-
duo enferma y sufre la enfermedad de acuerdo a como ha apren
dido a hacerlo, desedbamos saber si en culturas distintas --.

~-padeciendo todas ellas la:misma.afeccién-_el “sustbﬂ‘préseg

taba matices diferenciales., Fueron as{ selecéiohados tres ~
grupos culturales: chinanteco, zapoteco v mestizo.,Paxa el -
primero fue elegido un municipio de la sierra de'Ju&rez_y_la
poblacifén estudiada habitaba 1la Cabecefé Municipal y varias
localidades; de acceso geogrifico diffcil, fue el grupo_mag._
alejado de la cultura urbana. El grupo zapoteco fué estudda’
do en una localldad del Valle de Oaxaca ~no Canecera Munic1-‘-
pal- qué tenIa mas 1ntercambio con la cultura urbana que el '
grupo chinanteco pero menos que el tercer grupo cultural un'
grupo mestizo unido a la Capital del Estado por carretera as
'faltada Y por nexos comerciales generados por la ﬁnlca indus |
tria encontrada en el estudio' la Lndustrxa famlllar del que"
- so. Era de esperarque en este gruno cultural la influen--~
cia del pensamlento y de la medlcina urbanas se h1c1eran no- -
tar mucho més que en el gruoo chxnanteco._

La unidaa muestreal fue el enfermo- se 1ntent6 locallzar a -
todos los enfermos de "susto" ‘de 18 anos y m&s, lo que perml_-'
ti6 conocer la prevalenc1a de 1a enfermedad '

'De esa forma se inteérd ei'qrupo'“experimental" (sin serlo -
en sentido estricto ya que la‘muestra,fué no probabilistica-
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Luego, de entre los enfermos con las mismas caracteristicas -lo
calidad, sexo, edad- pero que no padecfan "susto" se selecciond
a un "par" para cada enfermo asustado, integr&ndose as{ el gru-
po control. Las pruebas estadisticas —xz— mostraron que no ---
habfa diferencia entre ambos grupos en cuanto a edad v sexo, La
calidad de asustado fue dada por el paciente mismo, por la fa--
milia y/o por el curandero de la localidad. En total fueron es
tudiados 100 enfermos, la mitad en el grupo exnerimental v la -
mitad en el grupo control,

Estudio "a ciegas"

Los médicos no participaron en la seleccifn de la muestra, y sal

vo algunos pacientes qué espontdneamente les reportaron padecer
susto, en general se mantuvo la ignorancia sohre la calidad de
experimental o control para cada caso, Los médicos que califi
caron los expedientes tamnoco conocfan la calidad muestral de
los pacientes, y en la misma condicién estuvieron los especia~-
listas que realizaron los ex&menes de laboratorio.

Otros detalles relacionados con la muestra Y su tratamlento, se
exponen en el capiftulo de Requltados.”'

InStrumentos.

Se utllizﬁ dos tipos de insurumentos- algunos tradlcionales v
‘de uso com@n en la Dractlca médlca, 051c01691ca A antropolégi—
ca, y otros nuevos, elaborados espeéificamente paxa esta inves
tidacién, | S )

1. Medic16n de patologia org&nlca. Para la evaluacién de los-
pacientes se utlllzé el 1nstrumental hab1tua1 del médico -
en la. practica diaria: una historia clinlca suscinta, exa
'men fisico Yy exdmenes de laooratorio elementales- blome---f
tria hemdtica y copropara51tosconico. (Véase Apéndice Mo.

Historia Clinlca) Esta 1nformac16n fue integrada en -
un expediente clinlco que fué evaluado por otros médlcos,
dlferentes a quienes examlnaron a 1os enfermos; estos médi'
- cos reallzaron los dlagndsticos de natologia org&nica.

FET
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Medicién de patologfa psicoemocional. La patologia psico-
emocional de cada enfermo fue diagnosticada mediante los
datos que el paciente suministr6 al médico durante el exa
men clinico respecto a alteraciones en su esfera afectiva:
angustia, tristeza, depresifn, ira, etc. y lo que el mé&di
co pudc observar sobre su equilibrio psfquico: atencidn,
memoria, orientacifn temporoespecial, coherencia ideativa,
etcétera. Toda esta informacién fue consignada por el mé
dico en el expediente clfinico del paciente. (Ap&ndice No,
1).

Medicién de patologia psiquidtrica.

Dada la forma en que fueron realizados los exémenes Yy las
evaluaciones de los enfermos -por médicos generales y no
por especialistas, en este caso de psiquiatrfa- la evalua
cidn de patologfa psiquiftrica se hizo mediante la apiicg
cidn de un test, en las mismas condiciones a todos los pa
cientes. Fue el Test de Dafo Psiguidtrico de 22 Items --
(T.S. Langner 1962 y 1965) que ya habIa sido aplicado por
Langner en poblaciones del Estado de Oaxaba, México., Pre-
viamente se hizo una prueba en una localidad distinta, in
capaz de "contaminar" a laS'localidades qﬁe‘serian é§tudig
das, con el fin de comprobar la comprensibilidad de la ==
terminologfa que el Test emplea., Esta comprensibiiidad -
se refiere no solamente a los aspectos textuales sino ———
también a los sem&ntlcos de forma que quede clara la tra'
duccibn literal de los términos empleados, y ademis el ~---
éignificado de_cada término. Vease Apéndice No, 4 Escala
de 22 Items para medir dano psiquiatriéo.

:_vael de gravedad.

Fue medido apllcando un 1nstrumento desarrollado por el -

autor para esta 1nvest1qa016n, y gue denomlnamos “gravime=
tro". La descripcién del 1nstrumento Y de su aplxcac;én_

se detalla en los apéndlceq 2y 3. El instrumento preten'
de medir el grado en.que el enfermo se ‘encuentra cerca de

la muerte. | |
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Nivel de severidad,

Fue medido aplicando un instrumento desarrollade por el au
tor para esta investigacién, y que denominamos "severime--
tro". La descripcién del instrumento y de su aplicacién se
detalla en los apéndices 2 y 3. El instrumento pretende -
medir el grado en que el enfermo se encuentra incapacitado
para realizar sus ocupaciones habituales,

Nivel de "stress" por causas sociales.

Fué medido apiicando el instrumento ya mencionado. La des-
cripcifén del instrumento y de su.aplicacién se detalla en
el apéndice nGmero 6, El instrumento pretende medir la di-
ferencia que hay entre lo que el enfermo considera que una
persona como &1 deberfa haber logrado en la vida (expecta-
tivas sociales) en la sociedad en que vive, y lo que &l --
realmente ha logrado. El supuesto es que esa dlferpncla -
genera "stxess"vpor causas 5001a1es, Y que en adelante lla

maremos "stress" social.

Diferencia cultural entre médlco y pawlente, Y diagndstico :
de patologia psiquidtrica.

La hipéte31s senala que. entre mayor es la distanﬁia'culﬁu-
ral que separa al médico del paciente, mayor serd la pato-
logfa p51qu1§trica que el primero diagnostique en el segun
do, La hip6tesis fue sometida a prueba comparando.la patof
logfa psiquitrica que los médicos diagnosticaron en cada
grupo cultural, con el grado”dé'aislamieﬁto de cada grupo
respecto a la vida y al pensamiento urbanos, a los cuales
pertenec!an los médicos. -

Tratamiento EstadIstlco.

El tratamientb estadIStico de la informacifn recolectada se -

fundamenté en pruebas no paramétricas. Esto fue necesario dado

que no conocfamos los pardmetros de la poblacién a la que per

tenecfan las muestras en estudio. No conocIamos, por eJemplo,

la dlstribu016n "normal" de enfermedades org&nlcas que pade--

cen los’ enfermos chlnantecoq, ni la dlstribucidn “normal" de

la anemla entre los enfermos zapotecos.
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La prueba de ji cuadrado —Xz— se utilizd para analizar la -
heterogeneidad de los dos grupos en estudio en algunos aspec
tos especificos, cuantificables., Por ejemplo la letalidad, o
sea la proporcién de enfermos que en cada grupo fallecidb, La
hip6tesis nula serfia que la diferencia de la letalidad ob
servada entre ambos grupos podria haberse dado por azar en -
5% -0 mis- de situaciones similares. Si la probabilidad de -
que eso ocurriera es menor del 5% se rechazaria esa hipbte-
sis y.se dirfa -como en realidad ocurri6- que la mayor leta-
lidad observada entre los asustados no podria atribuirse al
azar, habria gue atribuirla a la variable independiente: el
susto,

También se utiliz8 la X
los dos grupos en cuanto a la cantidad de enfermedades endog

2 para estudiar las diferencias entre

tradas en ellos.

Cuando la evaluacifn de los pacientes permitié ubicar a cada
uno dentro.de una escala progresiva, se aplicd el test U de
Mann-Whitney. Por ejemplo, al evaluar la gravedad de los en-
fermos mediante el "gravimetro" se obtuvo una puntuacifn para
cada paciente, siendo posible‘entonces ubicarlo dentro de su
grupo en el lugar que le correspondfa entre los que obtuvieron
mayor y menor puntuacién que &1, Luego se encontré el nGmero
de enfermos controles que tenfan menor puntuacién‘da gravedad
en relacifn a cada paciente asustado, obteniéndose a partir de
ahf el valor de U; luegd el de "z", y luego, en la tabla res~
pectiva, la probabilidad de que la diferencia en qravedad entre
‘ambos grupos se. diera por- azar.

Otros aspectos que fueron estudiados mediante instrumentos que
permitian ubicar a los pacientes en escalaq de puntuacién fue—
-ron la severidad, el stress generado por la falla en el cumpli
miento del rol soc1a1, Y el grado de dano ps1quiatrico. En. to
dos estos casos también se aplicé el testU de Mann—Whitney.. |
Este procedimiento se aplicé al estudlo de los dos grupos en -
forma global, Y al estudio de . subgrupos como hombres asustados
y controles, mujeres, Y grupos étnicos con y sin susto.f
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En pocos c¢asos si se utilizaron parmetros, Para determinar si
el nivel de anemia entre los enfermos de ambos grupos era dife
rente, se analizd la Hemoglobina y el Hematocrito en cada en--
fermo y en cada grupo. Los ex8menes de laboratorio en estas -
mediciones dan resultados muy precisos -con décimas de gramco-
y es factible calcular promedios y desviacién est&ndar para ca
da grupo. El anflisis inicial mostr6 que tanto la hembglobina
como el hematocrito estaban m&s bajos —habia mis anemia- entre
los asustados que entre los controles, pero el anélisis'esta——
distico mostr6 que la diferencia solo era significativa entre
los hombres, o sea que si bien las mujeres asustadas moStraban
mis anemia que las mujeres controles, esa dlferenc1a podia dar
Se por azar, no asf entre los hombres en qULenes los asustados
estaban mucho mis anémicos que los controles, con una dxferen--
cia que dlflcxlmente podia atxlbulrse al azar.
Eso en cuanto a hemogloolna, ya que en hematocrito la dlferen-
cia no fue significativa ni en hombres ni en mujeres.
Correlacién. En algunas situaciones fue 1mportante_analizar la
correlacién entre dos variables. Por ejemplo, la hémOglObina |
y el hematocrito son indicadores ambos de anemia}‘aunque de ~-
distinto tipo: la hemoglobina mide la cantidad de hierro liga-
da a los gl6bulos rojos y se mide la cantidad que hay en 100 =
mililitros de sangre. El hematocrito mide el volumen de'gldbuF'
los rojos en 100 ml. de sangre también. Si hay~pdca“hémoglobif
na y los gl6bulos rojos son pequeiios, el hematocrito también =
seri pequefo; pero si los glébulos rojosfSOn"grandes;"élﬂvOlh?'
men -y el hematocrito~ pueden ser mayores. Resulta interesan-"
te entonces estudiar'si_exiSte'o no correlacidn entre los n1ve
les de hemoglobina y de hematocrito en cada grupo de enfermos,
lo que ser& mis probable en anemias microcitiC&sVE-hiprr6m14sg.
cas (de glébhulos pequenos Y de ba]a cOncehtracién de'hierro) -
que en otro tipo de anemlas. Para ese estudlo de correlacién -
se utillzé el coeflciente r de Pearson.

Hubo correla01ones 1nteresantes de estudiar mediante otra ——

prueba- por. ejemplo, era 1mportante saber si al apllcar los -—
1nstrumentos para medir qraVedad y SBVerldad un mlsmo pacxen—x'
te era califlcado simllarmente -con altos puntos 0. con. baJOS‘-'
puntos- por los dos médicos que por separado califlcaron sSu ex

-pedlente.
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En otros términos, si habfa 0 no correlacién entre las califi
caciones de ambos médicos, v si esa correlacibn era tan alta
que muy diffcilmente se darfa por azar; es decir, si al afir-
mar que habfa correlacifén la probabilidad de equivocarse era
minima. Para estudiar esta correlacién se aplicd el Test de
Spearman-Rho, que permitié evaluar el raﬁgo de la diferencia
entre las calificaciones para cada caso y para el grupo'total.

El Test de Spearman-~-Rho también se utilizé para analizar la -
correlacifn entre la gravedad y la severidad medida en los pa
cientes., Interesaba saber si cuando un enfermo se acerca a

la muerte, simult&neamente hay severa limitaci6n en su activi

dad diaria, o si por el contrario podia haber alta gravedad -
con baja severidad en el mismo paciénte; es decir que no hay

correlacién entre ambas variables. Los resultados fueron in-
teresantes ya que se comportaron en diferente forma los enfer
mos asustadoé que lcs controles. | . | | o

Este fue el tratamiento estadfstico que se aplic6 a los résul
tados de la investigacibn, y como va fue sefialado el linite -
“de significancia’fue‘establecido, para'serbapliéado en todos

los casos, en pg€ 0.05. sin‘embargo, en cada caso se consig-
né el nivel de significancia_encontrado,_ya.que si éste es me
notr (de 0.01) _la,fuerza-de 1a'éfirméci6n SeAiﬁcfeméﬁﬁéiy'hay

todavf{a menos_prbbabilidad de que la diferencia eh@ohtrada”¥~ 

sea atribuible al azar,

L g = i, oo
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V.- RESULTADOS

En este capftulo se presentan y se discuten los resultados de
la Investigacidn, en ocho apartados, Se dan inicialmente datos
sobre la muestra clarificando 1o que ya se seflald en el capftu
lo de Metodologia; luego se anzliza la prevalencia de la enfer
medad en las localidades estudiadas comparandola con otra en--
fermedad con la gque on no pocas ocasiones se ha confundido al
"susto': la tuberculosis. A continuacidn se expone la sintoma-
tologia encontrada en los enfermos, compdrando a asustados con
controles; luego, siempre haciendo esa comparacidén se analiza |
sucesivamente la enfermedad organica, la enfermedad mental, la
gravedad y la severidad medidas con los instrumentos elabora--
dos con ese fin en esta investigacidn, y la letalidad, tanto -
la observada después de siete afiog, como la éomparacién 2ntre
la letalidad y los niveles de gravedad y severidad medidos - -
cuando se realizd el estudio. Por uUltimo se muestran los reshl
tados del test que se desarrolld =1 “"stress" sociél-cauéadh';;
por el fracano del individuo -demun el mismo- en el deqempeﬁo
de su rol socjal '

1. La Muestra.

Aunque en el capitulo de Mctodologia se describié parte do lo
relativo a la mqestra, presenfamob ahora algunos detalleb adi
cionales que permiten comprender mejor su estructuracion y re—_-
presentatividad, Estos detalles se refieren a dos aspectos- -
las localidades y la poblacion donde se realizo la investiga-

~¢ién, por una parte, y los enfermos que fueron estudiados, por
otra, '
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A. Localldades y Poblacién. (véase mapa, p. 108)

Las localidades seleccionadas para el estudio se encontraban -~
en el Estado de Oaxaca, México., Con la intencidn de saber si -
ia cultura influia en la forma como se presenta el "susto" fue
ron elegidas localidades de habla chinanteca, zapoteca y espa-
fiol (mestizos) una de cada una, aunque como se vera enseguida,
en el caso de los chinantecos participaron varias localidades,

La localidad chinanteca basica es cabecera de un municipio de
65 kildmetros cuadrados donde habia otras 3 localidades. En el
municipio vivian 1 862 personas lo que-daba'una_densidad media
de 28.6 habitantes por kilémetro cuadrado.l/ Los adultos de 18
afios y més eran 974 (véase cuadro No, 7). El municipio se ex--
tiende desde el Valle hasta la Sierva de Judrez (donde esta la
¢cabecera municipal) con altitudes que varian entre lds 600 y -
1 800 metros sobre el nivel del mar. El clima varia ségﬁn la -
regidn pero en algunos lugares donde abunda la vegetacién y =-
los riachuelos crecen los mosquitos (similidos) transmisores -
de la oncocercosis, enfermedad endemica que causa ceguera y de
la que en la investigacidn encontramos varios casos.

La fuente principal de ingresocos es la agriculﬁura} iia'%orma -
predominante de propiedad de la tierra es la colectiva ~-comunal
y ejidal- el cultivo}bésico el maiz, y los'productos son predg'
‘minantemente para el consumo interno aunque también son comer-—
cializados en los mercados vegionales._Fl ‘tequio funciona como_'
sistema de apoyo mutuo para la construccion de casas asi como

1/ En esta, como en las otras localidades, la poblacion fue es
timada interpolando los datos censales de 1970 y 1980, Se -
continuarid hablando de la localidad chinanteca, en el enten'
dido de gue se hace referencia a todas las 1ocalidades del
municipio. : : :
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CUADRO No, 7

NUMERO DE HABITANTES Y NUMERO DR ENFERMOS DE "SUSTO" EN TRES
LOCALIDADES DEL ESTADO DE OAXACA, MEXICO. 1971*

TOTAL HOMBRES ~ MUJERES

waprrantes Y EwFERMos 2/ HABITANTES  ENFERMOS  HABITANTES ENFERMOS

TOTAL 1985 50 94 14 103t 3
CHINANTECOS = 974 19 a7 4 S os07 - 15
| ZAPOTECOS - 586 14 74 7 a2 7

| MESTIZOS 425 v as. 3 22 14

%) Poblacién de 18 afios y més,
 FUENTE: 1/ Estimaciones con base en datos censales.

2/ Enfénﬁos detectados en la'investi'gacién. Ny
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para otras tareas dirigidas por la autoridad municipal, Estas

autoridades son electas popularmente pero en general los candi
dateados para ocupar puestos se resisten por el costo que re--
presenta, El Presidente Municipal,'por ejemplo, que debe via-

jJar a la capital del Estado y a otros municipics para arreglar
asuntos del pueblo, tiene que costear sus propios gastos., El -
ejercicio de la autoridad no recae solamente en estas autori

dades; hay ademads los ancianos y los "caracterizados'" personas
que por su reconocida capacidad ~-que habitualmente incluye --
ser bilingues y leer el espafiol- influyen en las'decisiones cg'

lectivas,

La cabecera municipal se encontraba a tres horas en jeep y - -

tres cuartos de hora a ple, de la capital del Estado; el siste .

ma econdmico y social, predominantemente interno, y el moholin
gliismo de una parte de la poblacidn —especialmente la femenind-
hizo de este grupo el méas a]eJado, de los tres estudiados, de
la cultura occidental; fue @1 grupo donde mayor necesidad hubo
de contar con la colaboracién de intérpretes, especialmente -
con la poblacién que residia en las regiones mas alejadas, que
fué examinada en la cabecera municipal péro que se visitd en -
su domicilio para recoger las muestras de- sangre y heces feca
les que serian llevadas al laboratorio,

Un segundo grupo estudiado fue de habla zapoteca., Se traté de
‘una 1ocalidad clasificada como ranchébia en un muhicipio'cuya
cabecera era otra localidad mayor., Esta localidad esta ubicada
en el ala Tlacolula del Valle de Oaxaca a1l 524 metros sobre

el nivel del mar; la cercania de las montaﬁas hace que “8u cli—_

ma sea frio y lluvioso la mayor parte del afio, ‘Los habitantes

“eran 1 147 y de ellos 586 eran adultos: i/,

1/ Debido a que auan. no se dispone de datos para rancher{as en
el Censo de 1980, la poblacidn se estimdé aplicando el mismo

porcentaje que dentro de la poblacidn del municipio, COPPES'

pondia a esta rancheria en 1970, (CUADRO»NR 7r

. La mayoriq de la. po

* ™
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blacidén era bilingle y la actividad econdmica basica era la --
agricultura, La propiedad de la tierra, mas privada qué comu-
nal, permitia que se heredara de padres a hijos; en las faenas
del campo se usaban animales incluyendo toros, pues segin nos
informé un dampesino local no habia quien tuviera los conoci--
mientos y la destreza para castrarlos. Por lo menos en un caso
de nuestro conocimiehto, este usd de animales bravios provocé
un susto en un hombre lleviAndolo a un estado -discutido por él-
de "susto", | '

En cuanto al intercambio con la cultura occidental los zapote-
cos tenian mas que los chinantecos, por una parte por el acce
50 pcr carretera -asfaltada una parte y de terraceria el resto-
y por otra por el comercio de productos de la tierra y de_ceré
mica que la poblacién fabrica y vende en los mercados regiona-
les. E1 contacto con el exterior, y mas ain, la penetracién --
del exterior en la localidad, se muestra por la conversién de
parté de la pcblaciodon al Adventismo del Séptimo Dia; ademas ==
existe interés en que los nifios, especialmente los,varohés; -
asistan a la escuela publica (no hay privadas) 10'que-sign1f£'
ca un elemento mas de aculturacién.'En esté localidad necesita
mos en mucho menor escala de intérprete. S -

La tercera localidad, mestiza, era también cabecera mUnicipalg_
pero la.ﬁniéa'IOCalidad en un_muﬁicipio-de 26_k116metros'cua-—
drados .y 830 habitantes, lo que da una densidad media de 32 ha
bitantes por.kilémetrd-cuadrado. LOS'adultos-érah 42% (Cuadro-

- N2_7)._De_1as tres 1ocalidades ésta era la mas cercanafenftbdo

sentido a la Capital del Estado, a la cual-sé“comunica desde -
1940 por la carretera Panamericana. La poblacién, toda de ha--
bla hispana,_vive-bésicamente de la industria -predominante

‘ménté familiar- de-lacticinibs;.especialmenté del queso, lo --
que hace frecuente si no permanente, su intercambio con el ex-
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terior, Entre otros efectos de este intercambio, figura la uti
lizacidén por parte de la poblacidn y segin sus recursos, de ar

tefactos eléctricos como radios, refrigeradores, etcétera,

Ninguna de las localidades contaba con médico rebidiendo en --
ellas; cuando lo necesitaban, los chinantecos acudian a los --
servicios médicos en Ixtlan y en menor escala a los de OQaxaca
(Capital del Estédo) los zapotecos a Mitla y Oaxaca, y los mes
tizos a esta Gltima ciudad, El contacto con la medlbina occiw—
dental era obviamente mayor entre los mestizos, menor entre --
lus zapotecbs y minima entre los chinantecos, Evtos altimos te
nian un contacto periédico'pPPO no frecuente, con las brigadas
de la Secretaria de Salubridad que combatian la OnCOCGPCOblS -
en la regién..

B. Los enfermos (Cuadro N2 7)

Los enfermo de "susto" fueron ldcélizados por los antbopélogos
de la investigacidédn, quienes residieron en las localidades va-
rios meses con ese objeto., La calidad de ”asUstado":fueAasigng-
da por los pacientes mismos, por'él'o la curandera, y por . 1os
familiares, En la localidad zapotega y en la. mestiza no hubo -
necesidad de mucha movilizacidn; en el caso de los chinantecos
si pues como se indicé antes, fueron varias localldade 1as es
-tudiadas ~dentro de un mismo municipio. Los casos ‘de 'susto' en_

menores de 18 aﬁos no. fueron lncluidos, con la 1dea de- recogerw

del paciente mismo su historia de la enfermedad y su’ respuesta*
a los tests psiquiatrico y de etress social, En total fuebon -
detectados So_enfermoschn "susto", 14 hombres y'36 mujerés; -
Entre los chinantecos se detectaron 4 hombres y 15 mujeres; en.
entre 105:zapbtecoS,ﬁ?;hombreé=y.7'mujeres;“yféntre'Idsfmesti~
zos 3 hombres y 11 mujeres.Luego se procedié a integrar el gru
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po control dentro de los siguientes criterios:

a) Enfermos de la misma localidad. Fueron seleccionados entre
quienes buscaron atencidn médica y con la uUnica diferencia
de no padecer "susto", El que pertenecieran a la misma lo-~
calidad se hizo con el fin de que ambos grupos -experimen
tal y testigo- compartieran la misma cultura,

b) Sexo. Entre los enfermos no "asustados" se selecciond a -
tantos hombres y mujeres, como enfermos asustados habia.

c) Edad, En la misma forma que en cuanto al sexo, para cada
enfermo asustado se seleccioné a uno no aSustado de su mis
ma edad o de la mas cercana posible., La edad promedid fue
43,64 afios entre los enfermos asustados y 42.64 entre los
controles. La desviacidn estandar fue respectivamente 14.33
y 14,57 aﬁos,vde forma que:los grupos son bastante simila-
res en cuanto a edad. o

Cuando entre los enfermos controles hubo varios que llenaran -
los requisitos para ser elegidos, la seleccidn se hizo al azar
“entre ellos, | - i
El resultado de este prbcedimiento fué_que-cada enfermo de - -
"susto" contd con un "par" o sea un enfermo similar a &1 en ~--
cultura, sexo'y-edad. perc sin ”susto";'EnﬂconSeCUencia,_ias -
‘difebencias que se.ehcdntraran entre'émbos alﬂ,realiZar Su évg

luacién podria atribuirse, no a la cultura, ni a la_edad'hi_a1-~

sexo, sino al hecho de padecer o no de "susto". Por otra par--

te, ademas de poder comparar a cada enfermo asustadb'cqn SuU --

"par" el procedimiento permite realizar otras comparaciones:

- El grupo completo de asustados con el grupo completo de —-—
' controles ' ' e S R o '
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- EFl grupo de asustados con el grupo control dentro de cada
localidad

- El grupo de asustados hombres de cada localidad, con el --
grupo de controles hombres de la misma localidad., Tgual en
tre las mujeres de la misma localidad.

- El grupo de asustados hombres de las tres localidades con
el grupo control de hombres de las tres localidades., Igual
para mujeres, _

Las comparacioneﬁlentra las grupos no siempre incluyeron a to-
dos los casos; por ejemplo una serfora y su hija "asustadas" re
husaron dar sangre para el examen aduclendo que #so las debili
tar{a mas, Obviamente se respetd su decisidén y no fueron in- -
cluidas en esa comparacién aunque si en las demas donde se con
té con sus datos. | o

2. Prevalencia delv“Susto” en 1as loculidadeq es tudiadas

La prevalencia del "susto" en la poblacidn adulta -18 afios y

' més~- de las localidades estudiadas, fue de 3 492 enfermos por
cada . 100 000 habitantes i/. En el cuadro nimero B'puéde ObSér4 |
varse la prevalencia global, asi como la que hubo ‘en- cada loca'
lidad y en hombres y mujeres por ueparado. En cuanto a localia_
dades, la tasa de prevalencia mas elevada fué entre los mesti

zos, 4 000, y la mas ‘baja entre los chindntecos, 1 951 “Es po
sible que en la realidad la tasa entre los chinantecos sea_més
elevada, ya que se facilitd més la deteccidn de‘ehfermos en -~
" las dos localidades, zapoteca y ‘mestiza, que en. las localida~—
des chinantecas dispersas en 6% kildmetros cuadrados.

1/ Con los. datos censales disponibles se calculd 1a poblacion |

~de 18 y 19afios para incorporarla al grupo de adultos, ya ~-

- que‘en algunos casos esta poblacién viene informada dentro '
del grupo 15 a 20 aﬂos. :
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CUADRC No, 8

PREVALENCIA DE "SUSTO" EN TRES LOCALIDADES DEL
ESTADO DE OAXACA,

TOTAL HOMBRES MUJERES

TOTAL 2 519 1 468 ) 3 482
CHINANTECOS 1951 857 2 959
ZAPOTECOS 2 389 2 554 | 2 244
MESTIZOS 4 000 1408 6 604"

* Tasa por 100 000 habitantes de 18 afios y més'.'
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En cuanto a calificar estas tasas de altas o bajas; el pro
blema es la falta de estudios de nrevalencia de otras afece
ciones en poblacifén rural con los que se pudieran hacer ---
comparaciones. Una enfermedad con la que en ocasiones -ne
ro sin pruebas- se ha confundido al "susto" es la tubercu
losis, Para el mismo aho del estudio -1971- en todo el --
pals fueron detectados vy registrados 18 876 casos de tuber
culosis en todas sus formas, lo que significd una tasa na?
cional de prevalencia de 37.2 casos vor cada 100 000 habi-
tantes. En el Estado de Oaxaca, ¢l nmero de casos v la -
tasa en ese afo fueron respectivamente 491 y 21,9 (OQlvera
y Escobedo 1976) o sea que la pﬁevalencia de “"susto” en ==
las localidades estudiadas fué 150 veces mi&s elevada QUe_-
la de tuberculosis en el Estado, La realidad sequramente
es diferente por cuanto un estudio como el nuestro, apli--
cado a la tuberculosis descubrirfa nuchos casos que los 5is
temas habituales no loqran detectar. De'todas'formas,‘las
cifras muestranvla existencia, en esas localidadés, de un
problema de morbilidad extendido v seguramente importante
no solo desde el punto de vista cuantitativo'sino cualita~
tivo en'quienes lo sufren. S5i estés tasas de_prévalencia
del "susto" son similares en otrag localidades del pais--4
-0 por lo menos del Estado de Oaxaca- puede hablarse con
- legitimidad de un problema de salud ndblica. -Puedexaducig
se que no hay elementos para considerar que la situacién -
es aimilar'en'otras localidades, municipios y/o Entidades
Federativas. Es cierto;.perd tampbcd hay elementbs pata'f 
considerar qUe no'Io sea; las iocalidades fueron éiegidas_
para el estudio ho_porqde conociéramos'Su alta prevélencia
"de "susto"; otras localidades habrfan podido tener mds, o menos
~ que 8stas. Solamente con otros estudios de campo podrdn dilucidarse si por
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azar calmos en localidades con tasas particularmente elevadas
de "susto", o si la situacidn descubierta es una muestra de lo
que ocurre en el pais y que hasta ahora ha sido {gnorado,

Prevalencia segin sexo. De los 50 casos de '"susto" detectados,
36 fueron mujeres y 14 hombres. En funcién de las poblaciones
respectivas, la tasa pob 100 000 habitantes fue de 1 468 en ~-
los hombres y 3 492 -mas del doble- en las mujeres, En esta di
ferencia es posible QUe influyan varios factores: por una par-
te, y como se vera mas adelante, las mujeres estuvieron en ge
neral mas enfermas que los hombres lo que puede hacer suponer
que consultaron mas, encontrandose mas casos entre ellas. Otro
elemento es que la conceptualizaoion del "susto" 1nc1uye -para
.padecerlo- el haber estado o estar en situacion de debilidad -
fisica y emoclonal, lo que el hombre rechaza més que la mujer
llevandolo a “elegir" el padecer otras enfermedades paralelaa'
como la "mu1na"'y otras. Esto contribuiria a que los casos de
‘"susto” en hombres fueran mas graves por cuanto la aceptacion
por el paciente de padecev la enfermedad se daria cuando esta'
‘ha avanzado, siendo infructuosos los recursos de su mundo - -

T

'"masculino" para detenerla.

En cuanto a la diferencia por sexo segun la localidad 'la'tQSa
mds baja fué entre los hombres chinantecbs 857, y la mas alt:a
-entre las mujeres mestiéas, 6 604 Seria de esperar que en la

_poblacion mestiza la tasa fuera. mas baja por el proceso de .-

aculturacién que le haria adoptar los valoves y las conuepcio
nes de la cultura urbana, sin 9mbargo parece no ser asi espe
cialmente entre 1as mujeres, que tuvieron una tasa 4 7 veces -
més alta que los hombres de esta localidad -

_Estas difepencias son de tomar en cuenLa en estudios ultevio»-
res para no Iimitar 1as 1nvestigaciones aobre "susto" a pobla
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ciones indigenas; es probable que las enfermedades paralelas -
continten teniendo importancia en la poblacidén mestiza, no so

lo en el medio rural sino también en el urbance dado que ia - -
aculturacidén no parece ser un proceso que répidamente haga cam
biar a la poblacién en este terreno., Da la impresidn de que --
las enfermedades paralelas, de las que el "susto" es sdlo una,
integran un amplio y profundo campo por explorar,

3. Sintomatologla.

Con el fin de determinar si alguno o algunos sintomas_especifi
cos distinguian entre los enfermos con y s8in "susto', en la - _
historia clinica (Apéndice No. 1) se recogid informacién de -- -
dos tipos de sintomas: los que esponténeamente refirio el pa—

ciente, por una parte, y en una lista, sintomas relacionados -
con afecciones de aparatos y sistemas y a los cuales el pacien
te respondio sobre si los padecia "siempre" "a veces" o "nun

ca'". Los sintomas espontaneamente referidos fueron utilizados o
como elementos de ju101o en la elaboracidén de los diagnosticos,
los sintomas 1lstados y clasificados mostraron que los pacien- |
tes padecian predominantemente las siguientes molestias:

a) Sintomas que se presentaban “51empre" _

" El sintoma que mas’ constantemente afectaba a los enfermos en--
trevistados fué la "debilidad“ reportada en 54 de los 100 en-
fermos. Fué 1igeramente mas elevada entre los enfermos "asusta
dos" -58% de ellos y 50% en los controles- o sea que este sin-
toma no distingue a unos de otros. El significado de "estar -— 
siemprc debll".no es Tacil de dilucidar, puede ip deqde un es

- tado nutricional deficiente hasta situaciones de tensién. emo——
cional cronica, sin que sean mutuamente excluyentes._La posibi
lidad de un. compromiso emocional aumenta al notar que el segun
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do sintoma en frecuencia presentandose siempre, fué el sentir

coraje, reportado por el 36% de los enfermos asustados y el --
40% de los controles, No tenemos informacidn suficiente para -
deducir i ese sentir coraje se relacionaba con el hecho de eg
tar enfermos, o con situaciones existenciales extra-enfermedad
0 con ambas u otras causas; queda también por determinar si es
te sintoma de malestar es mas frecuente en general entre perso
nas s=nfeprmas que entre personas sanas, 1o cual no seria_extbam
fno; sin embargo, en cuantc a esta investigacidn, el sintoma no

hace distincidn entre enfermos asustados y no asustados.

Ningin otro sintoma aislado establecid diferencia entre ambos
grupos de ehfermos; de todas formas se consignan en orden de--
creclente los siguientes ocho s{ntomas que se presentaron (en
ambos grupos) "siempre': cansanclo en el 36% de los pacientes,
dolor local (diferentes localizaciones), 29%; y con la misma -
frecuencia, el 29% de los enfermoq bep0rt6:91 suspirar y el'te
ner deseos de llorar, o sea sintomas de maleutar emocional (al
‘gunos pacientes con problemas de oxigenacidén txsulav por afec~
ciones organicas como anemid y problemas cardiova,culareb, Lamr
bién SUSpiran con frecuencia en un intento fiqlologico de 1n--f
crementar al aporte de oxigeno a sangre y tejidos)._ﬁl 28%_de-
los pacientes reportd que el ruido le molestabﬂ;ly'él 26% q&s
era muy sensible al - frio. sintomas frecuentemente aaociados -
con anemia; el 27% dijo tener dificultades ‘para ver (no tene-«_ 
mos datos sobre incidencia de- problemas de refraceidn pero muy
pocas personas’ u.aban anteojos) y por ultimo, el 366 veporté
sufrir de mal sabor de boca. Como se veré més adelante, fue ;;”'
elevada la incidencia de trastornos del aparato digestivo y de‘ 
_parasitismo intestinal. lo que puede,explicap.el;ultimo_sintg'~
ma mencionado, o o L

;Fstoq 10 bintomas que con mayor frecuencia los pnfermos repor-,
taron padecer "siempre"'ofrecen un cuadro compatible con an’ es
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tado nutricional deficiente manifestado en la debilidad y el -
cansancio; de probable anemia, que contribuye a la debilidad .y
al cansancio y que aporta sintomas como la intolerancia al rui
do y la sensibilidad al frioj con trastornos emocionales mani-
festados en coraje, suspiros y deseos frecuentes de llorar; --
con dolores de diferente localizacidén y con trastornos del apg
rato digestivo, No apuntan, sin embargo, a ninguna enfermedad

en particular, ni ofrecen elémentos para establecer diferen-~ -
cias entre enfermos con y sin '"susto",

b) Sintomas que se presentaban "a veces",
Los sintomas que se presentan "a veces" pueden no ser tan ati-
les para reflejar procesos crdnicos como los sintomas que se -
presentan "siempre'; sin embargo pueden ser més intensos y mo
lestos para el paciente, en cuyo caso ayudan al médico en la -
elaboracidn del diagnéstico. Entre este grupo de sintomas el -
mas frecuente fue la fiebre que se presentéba}"a veces" en 64
de 1os 100 enfermos examinados._Esto se asocia begurampnte con -
una alta incidencia de enfermedades 1nfecciosas cuyo. curso. es
precisamente ése: producir fiebre mientras dura el proceso, y;_
desaparecer hasta que una nueva infeccion hace repetir el cua.

: dro..Este sintoma fue reportado por el 52% de los enfermos - -
asustados y por el 76% de 1os controles, diferencia que es es-
tadisticamente significativa (X% = 6.25 al:1 pe O, 05). ES - -
aventurado hacer interpretaciones sobre un sintoma aislado, la
mayor fiebre entre los controles podria significar que en rea-
~lidad sufren de mas infecciones que los enfermos con_"susto"-4
~por razones que habria que determinar, también podria interpre’
 tarse, y esto no es remoto a. la luz de lo que veremos adelante,
que los enfermos asustados se encuentran en general en peoves
condiciones de salud que los no asustados, y que 1a respuesta
febril a la 1nfeccion no es tan evidente ni percibida por los
mismos pacientes. Dentro de este contexto 1a falta del sintoma

y -



fiebre no significaria tanto falta de infecciones como falta -

de defensas coritra ellas, entre los enfermos con "susto",

Después de la fiebre, el mareo fué un sintoma importante: 61 -
enfermos 1o reportaron como tal, y en 54 lo habia de tipo or--

tostatico o sea el que se produce al incorporarse y que se pre

senta habitualmente en pacientes anémicos y/o con trastornos -

del sistema cardiovascular, Las diferencias entre enfermos con

y sin "susto" no fueron significativas en ninguno de los dos -
tipos de mareo (vértigo). |

Auque sin establecer diferencias entre enfermos asustados y --
controles, el dolor fue un sintoma importante entre los repbg

tados "“a veces": 61 pacientes dijeron sufrirlo en forma génerg

lizada en el cuerpo y 54 reportaron sufrir de cafaleas (dolo--

res de cabeza)., El dolor generalizado de cuerpo puede estar re

lacionado con procesos infecclosos en su fase aguda, lo que ==

complementa lo sefialado en cuanto a la fiebre; las cefaleas po

drian enmarcarse dentro del mismo contexto pero tambien se ven

en miltiples cuadro& pdtOlOglCOS no agudos, ya sea organicos o
.p51coemociona1es.

Los trastornos del sueﬁo,_especificamente 1as pe%adillas, fue-
ron reporuadas por 22 enfermos asustados Yy por 34 controles,-
sea por 56 de 108 100 enfermos examinados. L@Adiferenaiartampg
co es estddistiramente significativa._ - B

Sintomas del aparato digestivo vuelven a aparecer cn este gru

po: 53 entermos repovtaron sutrir "a veces" de diarrea y 51 ;:”

de "dolor de estomago" Esto es congruente con la alta preva
lencia de parasitismo ‘intestinal y de amibiasis que se encon
tré a tvaves de los examenes de 1aboratorio.
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Por Gltimo, y formando parte de los 10 sintomas mas reportados.
en este grupo de los que se presentan "a veces", los "suspi- -
ros" afectaron a 45 pacientes y "el sentir coraje" a 41.

En resumen, el cuadro que ofrecen los sintomas que se presenta
ron "a veces" entre los enfermos estudiados, es compatible con
cuadros infecciosbs: fiebre, dolor de cuerpo, cefaleas; con -
trastornos nutricionales y hemiticos .crénicos: mareos y mareo
ortostatico; con problemas digestivos: diarrea, dolor de esto-
mago, y muy especialmente con problemas psicoemocionales: tras
tornos del sueifio (pﬁsadillas) coraje y suspiros. De todos esos
sintomas, solo la fiebre marcd una distincidn significativa es
tadisticamente, afectando mas a los enfermos controles que a -
los asustados.

©
c) Un sindrome: ataque al estado general.

Con el conjunto de sintomas debilidad cansancio. perdida del
apetito pérdida de peso, integramos un sindrome de ataque al
estado general para analizar si desde este punto de- vista ha—— _
bia diferencia entre asustados y controles. Encontramos que de
los 50 enfermos asustados 16 presentaron este sindrome. en tan‘
to que sélo 5 de los 50 controles lo presentaron. La diferen«—
cia es estadisticampnte significativa (x = 7.3 gl=1 pg 0.01)
a un nivel muy alto, lo que significa que si bien 1&'31htométo
logia especifica no resulté Gtil para diferenciar a los enfer-
_ mos asustados de los controles. la sintomatologia agrupada en:
el sindrome del ataque al estado general si establenﬁ diferen
cia.v



d) Conclusiones generales en cuanto a sintomatologia,

No se encontrd un sintoma patognomdénico del "susto',

Como sintoma aislado, solo la fiebre distinguid a asusta--

dos de controles, siendo mas frecuente en éstos,

Si se rednen todas sus presentaciones, el dolor fue el sin

toma mas frecuente. Parace haber predominahcia de dolores
musculares en los controles y ‘de dolores viscerales en --
los asustados; sin embargo las diferencias no son estadis
ticamente signifiCativas. |

En cuanto a aparatos y sistemas, parecer ser el dige tivo

el que mas sintomas provoca: mal sabor de bcca, dolor de -

estomago, diarrea, tanto en asustados como en controles.

Puede suponerse un estado nutricional deficiente entre los

.enfermos examinados, asi como la presentacidon frecuente de
. cuadros infecciosos, B

" No se puede deduéir, por 1a'sintdmafologia,"que los ehfér—
mos asustados padezcan mds que los controles de algun apa'

rato o 51stema especifico.

La presencia de algunos sintomas en una alta proporcién de

enfermos permite suponer que existe patologia psiuoemocioe
‘nal. importante en ambos | grupos.

g Lo unico realmente determinante para distinguir a 1os en-—-

fermos- asustados de 1os controles fue el sindrome del ata

que al estado general que’ los asustados padecieron en un -
- grado significativamente més’ elevado. | |

B N T o T
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4. Enfermedad Organica.

Hasta ahora las enfermedades populares -paralelas, las llama--
mos nosotros por razones ya explicadas- han sido vistas con es
caso interés por la medicina y los médicos. Uno de los objeti-
vos de esta investigacidn era evaluar si los enfermos de "sus
to" padecian en realidad enfermedades organicas de importancia,
algun tipo especifico de enfermedad, y si estaban igual, mas o
menos enfermos que los pacientes que no sufrian de "susto". El
problema inicial fué definir que entendiamos por "mas enfermo
organicamente'. ;Estd mas enfermo el paciente qué sufre de va-
rias dolencias al mismo tiempo? ;O estd mas enfermo quien su--
fre de una sola enfermedad pero ésta amenaza su vida en mayor
grado que las varias enfermedades que afectan al otro pacien--
te? En el intento de fesponder a estas preguntas.se traté_de
evaluar la enfermedad organica desde trés.aspectos basicos: el
cuantitativo. o sea el numero de enfermedades que se diagnosti
c6 en cada paciente; el cualitativo, o sea el tipo de enferme.
dades que'sufrian los pacientes segﬁn,los_diagnésticos realiza
dos por los médicos por una parte, y segﬁn‘los exémenes‘dé la
boratorio -~sangre y heces fecéles- que'aportarian'los.datos -
mas objetivos, por otra. En cuanto a la gravedad, o sea el grg
do en que estaba amenazada la vida de los pacientes por las en
fermedades que sufrian, se acudié a un prdcedimiehfo eiaboradb
- especificamente con este-objetb; y que se aborda en'el»inciso
6 de este capitulo; Gravedad y Severidad, y en el 7: Letalidad
y,Gravedad, A cohtinuadién'presehtamos'lds-resultadosfcuantitg_
tivos y cualitativos de enfermedad orgéhica. con'un;fecordato-
rid_previo-sobre'aspectos metodoldgicos, | | '

La Historia Clinica (Apéndice No. 1) fué llenada por dos médi- -
- cos, el autor, y un estudiante del (ltimo afio de medicina de -
la Universidad Benito Juirez de Oaxaca, quien trabajévbajo la -
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direccién del primero; cada uno recogid la informacidn y exami
nd a diferentes pacientes, siguiendo las mismas directrices. -
Este es el equipo A, Posteriormente el equipo B, integrado --
por dos médicos generales que no tuvieron contacto con los en
fermos, analizaron las historias clinicas cada uno por separa
do, realizando sus respectivos diagnésticos sobre cada paéien——
te. Ambos equipos desconoclan la calidad de asustado o control
de cada paciente, el cual fue identificado con una clave que -
permitié posteriormente incluir a cada uno en su grupo corres
pondiente. Un tercer equipo de médicos, dos, dirigidos por el
autor, tabuld los diagndésticos realizados en cada paciente --
por cada médico del equipo B, clasificando cada diagnéstico de
acuerdo a la 8% Clasificacidn Internacional de Enfefmedades de
la Organizacidén Mundial de la Salud y editada por la Obganiza~
cién Panamericana de la Salud (Washington) en 1967.

En cuanto a los ex&menes de laboratorio, las muestras de san--
gre en ayunas y de heces fecales fueron recogidas en<el‘domi
cilio de los pacientes y examinadas en un laboratorio de reco
nocido prestigio en la ciudad de Oaxaca, Se culdé de que ios -
materiales llegaran en buenas condiciohea, en termos ‘especia~-
les para ese fin, '

A) Aspectos cuantitativos de la enfermedad orgéhica.

- En este apartado se analiza la cantidad de enfermedades diaga—

nosticadas en los enfermos, con el fin- de determinar si los en
fermos de "susto" sufren de igual o mayor cantidad.de enferme
dades organicas que 1os pacientes controles. Se presentan los
_datos de cada medico por separado Yy 1uego 105 de los dos en su
conJunto._ ‘ '
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-~ Cantidad de patologfa orgdnica diagnosticada por cada médico.

Los dos médicos calificadores ~del equipo B de médicos- encon-
traron mayor cantidad de enfermedades en los pacientes asustados
que en los controles; uno de los mé&édicos hizo, en promedio, 4,14
diagnbsticos de patologfa orginica en cada paciente asustado, y
3.82 en cada paciente control, o sea que los primeros tenfan se-
gGn ese médico, 8,4% mis de patologfa orgdnica. El otro médico
calificador encontrd 15.2% més de patologfa orgfinica en los en-
fermos asustados gque en los controles, con un promedio de 4,24 -
enfermedades en cada paciente asustado y 3.68 en cada control.
Las diferencias no son estadisticamente significativas pero los
m&édicos coincidieron en que los enfermos asustados suffIah de -
mayor patologla orgénica que los enfermos controles.

- Cantldad de patologfa orgdnica reuniendo los diagnésticoa médir

COS .

Al analizar los diagndsticos que los médicos hicieron en cada'p§
ciente, se encontrd coincidencia en 320 diagn6sticos de patolo -
gia orgédnica hecha por ambos; ademds, uno de ellos hizo- 78 diag-

nésticos solo 61, y el otro, 76. Hubo pues, una co:ncidencia -

diagnbstica de 81% dentro del total de 794 diagnéstlco de patolo

gfa orgﬁnica realizado por ambos médicos,

En cuanto a la patologia en cada grupo, el pronedio de enfermedaf

des organicas se elevé a 4 B6 entre los enfermos asustados y a

4.5 entre los controles, 0 sea que combinando los diagnésticos -
~de ambos médicos, resultd que los enfermos asustados. sufrfan. un';'

8% méis de patologia org&nica que los enfermos controles.

B) Tipo de enfermedadesﬂorganicas ehcohtradas.

~ En el cuadro no.=9, Y sigulendo la Clasificacién (OMS/OPS) Inter

'xnacional de Lnfermedades,'se describe la. patologia encOntrada en
los enfermos, tanto org&nica COmo mental, sin embargo, los ha -

llazgos en relacién a esta ﬁltima se analizan més adelante.' La; 
, Clasmficaciﬁn Internac1onal anluye 17 grandes grupos, y de - -

éllos, 15 figuran en el cuadro; no flgura patoiogia del grupo X1
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"Complicacicnes del embarazo, parto y puerperio” dado que la po
blacién estudiada no presentd patologia de este tipo, talvez -~
por lo habitual que es en medic rural el considerar dentro de -
lo normal el proceso embarazo-parto-puerperio, proceso que no -
motivan la consulta médica como en 21 medio urbano. Y tampoco

aparece patologia'del gruo XV, "Ciertas causas de morbimortali-
dad perinatal"” dado que el estudio se realizd solamente en per-

sonas de 18 anos y mis.

La patologla més frecuentemente encontrada fue la infecciosa y

parasitaria (Grupo I) de la que se hizo 61 diagnﬁsticos en los

50 enfermos asustados y 49 en los 50 controles, o sea que en -
promedio, cada enfermo asustado tenfa m8s de una ehfermedad de

este tipo, | |

La amibiasis fue, dentro de las enfermedades infecciosas y paré
sitarias, la m4s frecuente: 24 casos entre los asustados y 22 -
entre los controles o sea el 43% del total de pacientes examina
dos. Esto habla de las deficientes condiciones de saneamiento
ambiental en que la poblacibn de 1éS'tres localidades vive, ya
que con variaciones, el problema se encontré en todas; ademés,
'y dentro del mismo contexto de saneamiento deficiehte; la sequn
da causa de patologfa dentro de este grupo fue el parasitismo -
intestinal qgue afecté ~incluyendo la Ascariasis o lombriz co -
m@n- a 18 enfermos austados y a 20 de los controles, O ‘sea 36%
y 40% de'cada'gfupo'respectivamente (Mas adelante se hace-ﬂn -
_an&1151s de los hallazgos gue en este aspecto proporcion6 el la =
boratorio} ' o Lo

De oncocercosis -la filaria que llega a producif'ceguera-'fue -
_rdn'enéontrados 10 casos, todos en la poblacidn'chinanteca} 2 -
hombres - asustados, 6 mujeres asustadas y 2 hombres controles; -
eso signlficé el 50% de los hombres asustados, el 40% de las mu
jeres asustadas y el 50% de los hombres controles._ No: hubo ca-
sos entre las mujeres controles. La ‘diferencia en el ataque -
global {42%'de1.tota1 de enfermos asustados y 10.5% del total -
de contxdles- es estadisticamen;e‘significativa~y avala los ha-
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llazgos de que en general, los enfermos asustados sufren de mas

patologia orgénica que los no asustados.

La tuberculosis pulmonar fué diagnosticada en 5 enfermos asusta
dos y en 2 controles; de los asustados 3 eran hombres -el 21% -
de los 14 estudiados- y 2 mujeres, el 5,5%. Los hombres asusta
dos parecen estar mds gravemente enfermos, orgdnicamente,que -
las mujeres asustadas. -

En resumen, la patologfa infecciosa y parasitaria afecta mas a

los enfermos con susto que a los enfermos que no lo padecen, ¥y

el anflisis especifico de las enfermedades dentro de este grupo
sefnala gue en algunas de ellas la diferencia en el ataque alcan
za niveles de sxgn;flcancia estadistica.

Después de la infecciosa y parasitaria, la patologia nas fre -~
cuente fue la del grupo IV, que engloba a las enfermedades de la
sangre Yy de los 6rqanos que la producen, La anemia fue la en -
fermedad. especiflca -y finica- diagnosticada, en 46 de los enfer~
mos asustados —92%- y en 39 (78%) de los enfermos controles, ‘=
Estos son dlagnbsticos clinicos que no necesariamente c01ncideﬁ
con los resultados del. laboratorio, y que huésttah una vez ﬁas
las diferencias de mayor patologfa organica entre los enfermos -
que SLfren de susto, hallazgo que por lo. consistente no deja. de
~sorprender. En este caso la diferencia entre hombres Y mujeres
asustados favorece a los primeros: mientras que de las mujeres -
sufria anemia el 97% -35 de las 36 mujeres asustadaa- de- los hom,
bres la sufrian "solo“ 11 de’ 14, o ‘sea el” 78% . | |

‘La anemia en tan elevada proporcién de:pa¢ientes'gs£& ligada SQA
- guramente a factores nhtricionales, deficiehté inQéstiGn"de Hié
rro, y al parasitismo 1ntestina1 que ‘como vimos. anteriormente —’_~
afecta. con intensidad a ‘la poblacxdn estudiada.i Ps una situa -~
‘cién clésica de subdesarrollo afectando la salud de 1a pob1a016n,
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con la variante de que afecta mis intensamente a un sector de -
ella, el sector que padece la entidad en estudio, el "susto",

En tercer lugar, la patologia mds frecuente fue la del Aparato _
Digestivo (Grupo IX;) gque afectS al 74% de los enfermos asustados
v al 42% de los controles -al 58% de la muestra total- estable-
ciendo diferencias que se detallan mis adelante; luego las Enfer
medades del Sistema Nervioso y de los Organos de lso Sentidos -
(grupo VI) que afectaron al 62% de los enfermos asustados y al _
36% de los controles; los Trastornos Mentales (Grupo V) al 74% _
de los asustados y al 20% de los controles; las enfermedades del
Aparato Circulatorio (Grupo VII) al 42% de los asustados y al 44%
delos controles; las del Aparato Respiratorio (Grupo VIII) al 36% de los asus
tados y al 44% de los controles,y lueqgo una diferencia interesante que_
presentarfa la excepcidén dentro de los hallazgos: las enfermeda-
des del Sistema Osteomuscular y del 'ejido conjuntivo (Grupo -
XI1I) que afectaron al 14% de Jos enfermos'asustados y al 56%
de los controles. | | |

En cuanto al tipo de enfermedades que mas diferencia establecie-
‘ron entre los enfermos con y sin "susto" , el mis determinante _
-éstadisticamEnte— fue el Grupo V, Trastornos~Wentalés;-qué,se'

analiza m&s adelante. Dentro de la patologia Qrgahica fueron -
las enfermedades del Aparato Diqgestivo: 47 entre los ehfermos

con susto y 21 entre los controles. o
2

La diferencia es estadl{sticamente significativa  (x“. = 9.4,

gl=1 pg 0.01 pero el andlisis de los diagn8sticos no permite se-

flalar a ninguna enfermedad coro "tfpica" del enfermo asustado,-

En efecto, las mis frecuentes dentto d- las entermedades diges—
tivas fueron enfermedades de los dientes: 16 de caries dental -
entre los asustados y 11 entre los controles ; y pérdidaade;dieg

tes entre 10'asustadoé y 3 controles; 6 casos de‘gastritis'yjdug |
denitis entre los asustados y 4 entre los controles; y 5 mis de

este apartato entre los asustados por 3 de los controles.
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También las enfermedades del grupo VI, Enfermedades del Sistema
Nervioso Central y de los Organos de los Sentidos establecieron
diferencia significativa desde el punto de vista estadistico -~
entre asustados y controles; entre los prlmeros hubo 31 casos vy
entre los sequndos 18 (x2~ 6.7 gl=1 p ¢ 0.01). Sin embargo la -
diferencia no sgnifica que alquna de las enfermedades de este -
grupo puede considerarse propia y especifica del "susto" ya que
13 de las 31 afecciones fueron pterigifn (9 en los asustados y

4 en los controles) 3 fueron trastornos de refraccibn (2 en --
asustados y uno en los controles) y luego siguieron conjuntivi-
tis y oftalmfa, 3 asustados y 6 controles; cataratas en 3 aSus4
tados y un control; y cequera de un ojo, un asustado y un con -
trol. En total, 23 asustados y 13 controles con enfermedades'-
de los ojos., Dentro de este mismo grupo VI hubo 3 casbs de epi
lepsia entre los asustados y 2 entre los controles; dos pacien-
tes asustados habfan perdido parcialmente el ofdo (ninguno de -
los controles presentd este problema) y por Gltimo, 3 casos de

"otras" enfermedades entre cada grupo, asustados Y controles. -
ObVLamente no nabria base para suponer que alguna de estas en -
fermedades, o todas agrupadas, tipifican al enfermo con "susto'.

Por otra parte, hubo enfermedades significativamente bajas en =~
tre los enfermos asustados al compararlos con los controlos, en
el Grupo XIII, Enfermedades del Sistema Musculoesquelétlco Y -
~del tejido conectivo, hubo 28 diagndsticos entre los enfermos -
~ sin "susto" (controles) y 7 entre los_enfermos asustados (X2=19
gl-1 pg0.01). Dentro de este grupo la enfermedad més'freCUeg
te fué la artritis reumatoide 'y condiciones patolégicas relacio

'nadas con ella:.l7 entre los controles y'6 entie los aSustados.
‘sta sola afeccibn dentro del Grupo XIII march diferencia esta-
disticamente significatlva entre as ustados y controles. (x =6,8

gl=1 p < 0.01). Luego estuvo la "osteoartritis y mialgias 1nes
“pecificas" que afectaron a 7 controles y a un asuatadoo patolo-
gia de los discos intervertebrales en dos. controles Y ningﬁn -

asustado, y por filtimo, dos problemas més dentro del grupo de -
controles y ninguno dentro de los asustados. - Llama la atencidn
la coﬁsistencia con que las diversas enfermedades de este grupo
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A1II afectan menos a los enfermos con "susto"y ulteriores inves

tigaciones tal vez penetren en la explicacién; por de pronto no
podrfa decirse que la falta o disminucién de enfermedades del -
Grupo XI1II pueda tipificar ni mucho menos bastar para'hacer -

diagnéstico de "susto"

be laos resuitados anteriores puede concluirse en gue ninguna -

enfermedad o grupo de enfermedades orgfnicas es caracteristica

ni basta para explicar o diagnosticar al enfermo de "susto". Se
evidencia que en la mayoria de los grupos de Clasificacifn In -
ternacional (con la excepcifn interesante del Grupo XIII) los -~
enfermos con "susto" estén mas representados que los enfermos -
controles, lo que lleva a la conclusién de que el enfermo de -

"gusto" esth en general mds enfermo organicamente que el enfer-
mo sin "susto" y que pueda presentar diversas enfermedades sin

que ninguna le sea exclusiva ni caracteristica. '

e ppnae
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Morbilidad dqpectada en el Laboratorio,

El laboratorio ofrecid resultados -los mis objetivos dentro
de todo el estudio sobre los niveles de anemia y de parasitis
mo intestinal que sufrfan los pacientes examinados. Las téc-

nicas empleadas fueron descritas en el capitulo de metodologia.

Anemia. Debido a que los valores normales de hemoglobina y de
hematbecrito son diferentes para hombres y mujeres, los resul-
tados se presentan por separado en los cuadros 10 y 11,

En los hombres que padecfan susto el promedio de hemoglobina

~hierro ligado a la proteina hemdtica~ fue de 12.47 gramos -

por cada 100 mililitros de sangre,con una aesviacibn ést&ndar
de 1.53; en los hombrés controles -sin susto- el promedio fué
de 13.93 y la desviacibn est8ndar de 1,08, Esa diferencia de
1.46 gramos entre ambos grupos, resultd estadfsticamente sig-
nificativa con una probabilidad de error menor al 1 en 100 -

(t=2.92 g.1. 26 en hombres p<0.01) y t=1.14 g.1. 70 en mu-

jeres p>» 0.05)., Ambos grupos se encontraban por debajo de -
lo normal -15.5 g. por 100 ml. de sangre con la téchica em ~
pleada- pero los asustados mds que los controles. '

Al analizar por separado las tres localidades los resultados

son consistentes o sea que en cada una de ellas los hombres -

asustados tenfan niveles mas bajos de hemoglobina gue los dog :
troles; esa diferehcia fué m4s manifiesta éﬁtre los'ch;nanté-
cos -12.13 contra 14.73- y meénor entre los zapdteCos,;lo que
sefiala gque aunque hay variaciones de un lugar'a otto,_consis—'
tentemente los'hombres asustados tienen niveles menores de hg

moqglobina en la sangre, que los enfermos hombres sin susto.

En éuanto al hematdcrito -volumen de glﬁbulds rdjos en 100 mi.

lilitros de sangre, los resultados fueron simila:es'aunque'no'



llegan a nivel de significancia estadistica; en las tres loca
lidades, y por tanto en el grupo en su conjunto, el hematScri
to fué mis elevado, o sea que disponfan de mayor volfimen de -
gl6bulos~ y por tanto de mayor capacidad para trasportar oxl
geno a los tejidos en los enfermos sin susto que en los asus-
tados. La fluctuacidn fue de 38 entre los asustados zépote -
cos hasta 47 entre los controles mestizos, siendo 47 precisa-_
mente el promedio de hematéerito normal del hombre. FEn la -
muestra total, los hombres asustados tuVieron 39,36 de prome-.
dio con 4,24 de desviacidn estdndar, y los controles 41.93 y
4,36 respectivamente, lo que coincide con los resultados de -
hemoglobina en el sentido de que fueron grupos bastante homo-
géneos -los asustados por una parte y los controles por otra-
en cuanto a sus respectivos nlveles de anemla.

Correlacién entre hemoglobina y hematécrito. 'Ehtfe'ios enfer
mos asustados la correlaclﬁn fué muy elevada. r= 0 91, y entre
los controles también aunque llgeramante menor: r=0. 84 en -
ambos casos con p= menos a 1 en 100, Esto avala la validez y
confLabllldad de lag prUﬁbas, que'oe complementan Dara el -

-diagnéstlco de anemia y que hace no indispensable el conteo ~ ’
de glébulos por milimetro Cﬁbluo.. La utilldad de apllcar am-
bas se manlfestd en que ademas de hacer con31stanteq los re w
sultados, una de ellas descrimind incluso a n1VuJ de 51gnifi—
cancia estadistica; la conclusidn es que el laboratorio detec
td niveles més severos de anemia ‘entre los pnfermOb asuqtadoq_
gue untre los controles.;

En las mujmres -CUddLO 11— cl promudio de hemoqlobina normal
con la tﬁcnlca enplvada es de 14, 8 grdmos por cada’ 100 ml. de
sangre. Las enfermas asustddas tuvieron en promedlo 11, 43 y
las controle 11 85 o sea que ambos grupos, pero ‘mis las asus
: tadas, Pstaban por debajo de lo normal a diferencia no lle -
g6 a niveles de 51qn1flcan013 estadisg?za pero al lgual que T
en los hombres,‘la mayor deficiencia de hemoglobina en las pav'
cientes con susto se observs en las tres localldadeq.' En' -
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cuanto al hematécrito -42 ml/100 ml. de sangre como promedio
normal- fué de 35.5 entre las enfermas con susto y de 35.8 -
entre las enfermas controles. Tamroco la diferencia es esta
disticamente significativa y se repite en dos de las tres 1lo
calidades; solamente entre las mestizas las controles estu -
vieron ligeramente peor -33.8 contra 33.9- que las asustadas.

La correlacifn entre nivel de henoqloblna v nivel de hematd—
crito también fué elevada -0.81 entre las asustadas y 0.93 -
entre las controles, con p menor a 1 en 100~ lo que repite -~
la validez y confiabilidad de los procedimientos empleados.

Diferencia entre hombres y mujeres. Aungque en ambos sexos -
el susto se acompafi® de mayor nivel de anemia (en compara --
¢ién con los enfermos sin susto) la diferencia fué mayor en-~
tre los hombres. Esto puede interpretarse en el mismo senti
do que apuntan otros hallazqos, 0 sea que el susto estableeé

uh ataque mds severo a la salud del hombre probabiemente de-
bido a su resistencia a aceptar tratamientos a los problemas
que implican debilidad, llegando a hacerlo solo cuando el -- -

problema ha avanzado hacia etapas mds graves. En la mujer -
la aceptaciéﬁ es m&s facil no estableciéndose tan marcada'di
ferencia ~aunque la hay- entre las que padecen susto y 1as -
que né, ' |

Parasitismo Intestinal

Como se sefialé en la metodologfa, el pafasitismo'inteStinal
fué explorado en una sola muestra de heces fecales de cada -
paciente, en lugar de tres muestras como es lo habitual."~4_

Eso, por dlflcultades logistlcas Los resultados que se ex-

ponen a continuacidn describen una 51tuac16n seguramente in—'
ferior a la realidad, ya que con tres muestras se destacamian
m&s nar531tos que con una (véase cuadro No. 12) |

De los 100 enfermos, solo en 26 no se encontrd ningdn parési

Lo



137

to; en los 74 restantes se encontrd uno o mias. Los enfermos

que padecfan susto sufrfan mayor grado de parasitismo gue los
controles; en el 58% de ellos se encontrd por lo menos un pa-
rasito y en el 22%, dos o wmis par8sitos intestinales; en los

enfermos controles se encontd que el 46% tenfan por lo menos

un parsito y en el 22% fueron encontrados dos o nids pardsi -
tos por paciente, En total, el 80% de los enfermos asustados
estaban parasitados, contra el 68% de los enfermos controles.
Estas diferencias no alcanzan el nivel de Significancia esta-~
distica fijado pero salvo en la localidad chinanteca,'se corn-
firman en el resto de los pacientes. En efecto, entre los -

zapotecos se encontrd parasitado el 78% de los enfermos asus-
tados y al 67% de los controles, y entre los mestizos la difg
rencia fué alin mayor: estaba parasitado el 71% de los pacien=
tes asustados y solo el 37% de los controles;"Eh esta Gltima
localidad la diferencia si es estadisticaménte significativa

(X2= 5.49, 96.1 pc 0.05). En la localidad Chipanteca, en cam
bio, se encontrd parfsitos en el 100% de los enfermos contro-

les y "solo” en el 90% de los pacientes asustados; la diferen
cia no es significativa. ' ‘ B | | o

En cuanto al sexo, en el total de la muestra, tenfa parf#sitos
el 78% de las mujeres y el 68% de los hombres; la diferencia
entre asustados y'controleé repite los haliazgcs en otrés=as~
pectos, o sea que los hombres asustados estn en peéreé'conai_
ciones, comparados con los contfoles; que las mujeres asusta-
das con sus respectivos controles. 'Asi,‘sefenCOntrﬁfpar&Si'%
tos en el 79% de los hombres asustados_y.éolo en el 57% de -
1os controles, una diferencia de 22; en canmbio e&n 1as'mujeres
la diferencia fué de 9, ya que estaba parasitado el 81% del -
grupo de asustadas y el 72% del grupo control. o '

Estos resultados muestran en primer lugar, el alto grado de -
expoliacién a que se encuentran sometidas las poblaciones es-

tudiadas a causa de los parfsitos intestinales, especialmente
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la poblacién chinanteca, las mujeres m8s que los hombres, y
los hombres asustados en mucho mayor grado que los no asusta
dos,

En cuanto al tipo de par&sitos detectados en el laboratorio,
el m8s frecuente -y peligroso- fue la Amiba histolitica, que
se encontrd en 27 de los 50 enfermos con susto -en mis de la
mitad- y en 22 de, los 50 controles. En sequndo iugar, el As
caris lumbricoides -la lombriz comGn- que afect§ casi por -
igual a asustados y controles, al 28% de los pximeros y al -
26% de los segundos; lueqgo y con menor frecuencia, se encon-
trd tricocefaliasis en 7 casos -3 asustados y 4 controles-~ -
Giardia lamblia, que podria estar relacionada con el dolor

abdominal referldo por los pacientes y que se encontr® en 5

de los enfermos asustados -el 10% del grupo- y en uno de los
enfermos del grupo control; se encontrd también, dos casos -
de Tenia saginata, Uncinaria, Oxiuros vermicularis, Iodamo =

~eba butschlii y Tricomona intestinalis, y por Gltimo, se =~

diaghosticé un caso -en un hombre, control chinanteco- de -
Strongyloides stercolaris. | | |

La diversidad de par&sitos encontrados, y en una sola mues -
tra, permite suponer que la fauna paraSitaria‘es atin m&s'di-
versa en las. poblaciones estudiadas, especialmente en la po~
blacidn chinanteca, donde se encontr6 la mayor proporcibn de'
enfermos parasitados, y la mayor diveraidad de parasitos. _



CUADRO NO. 10

NIVELES MEDIOS DE [EMOGLOBINA Y DIi HEMATOCRITO EN HOMBRES CON Y SIN SUSTO

HEMOGLOBINA - [EMATOCRITO
ASUSTAIOS ~ CONTROLES . ASUSTAIOS CONTROLES
CHINANTECOS 12,13 14.73 ' 40.25 | 47.00.
IAPOTECOS 12,77 130 o 39.43 .."._39..60 |
| M[:.S'rl’zos S22 13040 - 3800 o 40,66
TOTAL: - %1247 1303 39.36° 4193 |
- = 153 Los IR  ; 436

* In relacién a controles, difércncia significativa té-2,98 3[)i:l0;01{

+ Diferencia no significativa en velacién a controles, ..



CUADRO No. 11

NIVELES MEDIOS DE.IIEL[)GLOBINA Y DE HEMATOCRITO EN MUJERES CON Y SIN SUSTO

CHINANTECAS
ZAPOTECAS
MESTIZAS
TOTAL: X
| | )

~+ En rélacidn

ASUSTADAS CONTROLES ASUSTADAS - CONTROLES  _'
1.8 12,43 ” 37.0 37.6
11.10 12.18 35.6 36.0
1.1z 11.21 339 33.8
= 11,43° 11.85 -~ 35.5" 35.8
- 13 L7343 o so

a

HEMOGLOBINA ' - HEMATOCRITO

controles, diferencia no signifidativa,~



CUADRO NUM. 12

PARASITISMO INTESTINAL POR LABORATORIO

- - ASUSTADOS NO ASUSTADOS

GRUPO N . , i _
ETNICO %  SIN | % CON_PARASITOS 9 SIN % CON_PARASITOS

: PARASITOS | UNO 270 MAS ' PARASITOS 0NG | 2 O MAS

TOTAL 20 58 22 32 U6 22
CHINANTECOS 10 53 37 0 53 R
ZAPOTECOS 22 64 TR 33 | e 0
MESTIZOS. - 29 59 12  '63. . .fzﬁ' “ 11
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6. Enfermedad mental,

En este apartado se describern los hallazgos provenientes de --
dos fuentes de informacién: =] Examen Clinico, y el Test de --
Langner para evaluacidn de dafio psiquiatrico. '

Dentro de enfermedad mental, o Trastocrnos Mentales, o Desdrde
nes Mentales como - csefiala el Capitulo V de la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades, se incluye no solamente a los pro
blemas de enfermedad mental propiamenfe dicha, sino también a
problemas de la afectividad y de las funciones psicoldgicas. -
Asi, estan en este capitulo desde las psicosis hasta las pesa
dillas, desde los mas serios problemas de conducta, hasta los
estados temporales de angustia, ansiedad y depresién, | '

- No ha sido posible distinguir -por razones que se‘explican;més
adelante- entre 1os'pacientes que'sufrian bealmente de‘enférmg-'
dad mental y quienes sufrian de problemas psicoemocionales‘éon
servando intactas sus funciones cerebraleé. Por tahto, los. ter
minos que se usan de enfermedades. trastornos o desérdenes, y

de mental, psicologico 0 psicoemocional englobaran a todos -

los diagnésticos que los médicos. hicieron en estas areas y que
no corresponden a una patologia orgénica definida y definible"'
‘dentro de la Clasificacidon Internacional de Enfe;medades. '

Resultados'del Examen Clinico.

“A) Aspectos. cuantitativds de 1a éhfermedad menta1
vLos médicos diagnosticaron patologia mental en 29 de los enfer
" mos asustados y en 10 de los controleb. El numero de enfermeda'
des diagnosticadas fué de 37 en el primer grupo -1.3 enfermeda

des por pac1ente— y de 10 en el segundo,'una enfermedad por pa' ' 

clente. Estos resultados ponen en la mesa de discusién el tema

.
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de sl es legitimo nablar de varias enfermedades inentales en un
mismo paciente. Asi como no cabe duda que un pacientw con onco
cercosis, cirrosis hepatica y fractura de un femur tiene tres

enfermedades organicas, surge el problema de cuantificar la en
fermedad mental, por ejemplo en un paciente que sufre de angus
tia, pesadillas y trastornos de la conducta, Son tres trastor-
nos con un cddigo de clasificacién, diferente cada uno, en la

Clasificacidn Internacional de Enfermedades, y podrian corres

ponder a una sola wnfepmedad mental con tres sintomas: pero, -
qué hacer si esa enfermedad no logra ser diagnosticada? ¢Es la
angustia una psiconeurosis que denota un cenflicto del indivi-
duo consigo mismo? (Son los trastornos de la conducta un pro--
blema adicional que mueStran el conflicto del individuo con el
medio? Puede habeh'angustia'sin trastornos de la conducta, y -
viceversa, o sea que pueden corresponder a dif&rentes_enfermg

dades., ¢Y las pesadillas? ;5on manifestaciones del incmnscien—-
te respecth a conflictos del individuo consigo misma, con el -
medic, o de ambos tipos? La respueSta'a estas'preguntas}iy - -
otras que surgen al t"atar'de responderlas, trascienden los 11
mites de este trabajo. Seguiremos puos,'exponi@ndo 10a resulta

:dos a que llegaron 108 médicos tantn desde el punto de vista -
cuantitativo =lo que incluyg la po ibilidad de varios dlagnos

ticos por’ paciente— como, en el siguiente apartado desde el -

7punt0 de vista cualitativo,.

El promedio de enfermedades mentales diagnosticadas en los en
fermos asustados fue de 0.74 por paclente (37 en 50) mientrds
que en los controles fup de O, 20 (10 en 50).

Al comparar los dos grupos de enfermos en cad&-loéalidad,fﬁl_f
promedic de enfermedades mentales por paciente es consistente
mente mas elevado entre los enfermos. asustados, llegéndose en

~los enfermos asustados chinantecos a que el nimero de enferme.
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dades mentales diagnosticadas superd al namero de pacientes, -
27 y 19 respectivamente, lo que da un promedio de 1.4 enferme
dades mentales por paciente, Cuantitativamente, pues, los pa--
cientes asustados estuvieron significativamehte mas enfermos -
_-mental y/o psicoemocionalmente- que los paclientes controles,

Dentro de todos los grupos de enfermedades de la Clasificaéién
Internacional, este de DesOrdenes Mentales fué el que mas dis-
tinguid entre enfermos con y sin "susto"' en total, por cada -
diagnéstico de enfermedad mental en los pacientes controles hu
bo 3.7 diagndésticos en los pacientes asubtados. el grupo que -
ocup6é el segundo lugar en este sentido fué el IX, Enfermeda--
des del Sistema Digestivo, en el que por cadu diagnostico en--
tre los enfermos controles, se hizo 1.76 entrevlosvasustados.

B) Aspectos cualitativos en 1a enfermedad mental.

Los aspectos cualitativds se refieren por una parte‘a 105 éh-«v

~fermos y por otra a las enfermedades. En relacion a los enfer
mos analizaremos las diferencias entre asustados y controles -
considerando solamente si tenian o no enfermedad mental, es de
- cir, eliminando el aSpecto cuantltativo que se discutio énte—-

" riormente. En cuanto a las enfermedades, veremosAque diagnosti

cos hicieron los médicos en los pacientes.

Enfermos con y sin patologia mental.

Uno de los medicos diagnostico patolog{a mental en 16 ‘de 1os -
enfermos asustados, es decir en el 32% de este grupo, y en nig'
guno de los enfermos dél'grupo control. El_otPO-médico hizo_r~_7
‘ese tipo de diagndstico en 24 (48%) de los aéustados y en 10 -

(20%) de los. controlns. En ambos casos las diferencias son es
'tadistieamente significativas. .

W



Fara definir, dentro de un contexto de mayor exigencia, si los
enfermos de "susto' estaban realmente mas enfermos desde el --
punto de vista mental (o psicoemocional) que los enfermos con

troles, analizamos las diferencias considerando tres grupos: -
con patologia mental, a aquéllos en que ambos médicos hubieran
coincidido ea el diagndstico; posiblémente enfermos, a q&ienes
solo uno de los médicos diagnosticd enfermedad, y sanos al --

resto, o sea a quienes ambos médicos encontraron bien, El re--
sultado Tué: entre los pacientes asustados, 11 enfermos, 18 po
siblemente enfermos (5 segin un médico y 13 segﬁh el otro) y -~
21 sin enfermedad. Entre los controles fuebon 0 enfermos, 1C -
posiblemente enfermos y 40 sin enfermedad.'Esta”diferencia”sé

1o muy remotamente podria darse por azar y estad{sticamente --
tiene alto nivel de significancia (A = 19.18 gl=2 p((LCHJ 1o
que autoriza a afirmar que también desde el'punto de v1Sta cug
litativo -quienes si y quienes no preqénfaron'deﬂérdeheé”ménta
les- el grupo de pacientes asustados prescnto mab enfermedad
mental que el grupo de controles,

La anermadad Mental fué consistente como diferenciador entre

asustados y controles a nivel de localidad' entre los chinante_

“cos fué dlagnostiuada en Qb% de 10s pacienLe~ asustados y en -

74% de los controles; ‘entre 105 ?apotecoa fué dxabnomtlcada en

36% de leos asustados.y en- ningunc de 108 controles, y cntze.4-
los mestizos, la enfermedad mental fue diagnostic cada en 35% de

los chientes a*ustadbs y'en 5% de los éontrﬁles. Po” tanto, -

'aunque parece'que la diferencia cultural hace que el mﬂd1coﬁ¥m_

diagnostique monos o mas enfermedad mental, dcntro de cada nrn

po cultural la enfermedad mental diapnosticadd por los medxcos-

fué signlficatlvamentu mas elevada en los enfermos 4austadnb.

Enfermedades diagnosticadas}'Lafenfébmédadjmental md% dianno

ticada fue la psicosis, en el 20% de los pacientes as ustadcﬁ'y_
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en el 8% de los controles. Luego hubo tres enfermedades diag--
nosticadas solamenten en los enfermos asustados: Neurosis en &
casos, Neurosis depresiva en 3 y Trastornos de la personalidad
en 2, Los trastornos del suefio afectaron mas a los pacientes. -
sin "susto", 6 casos, que a los asustados, 2 casos, Por Gltimo,
en el grupo de enfermos con "susto" se hicieron 14 diagndsti--
cos mas de diferente naturaleza,

El andlisis de estos resultados obliga a varias consideracio--
nes: en primer lugar, con la excepcidn de_trastornos del suefio,
cada tipo de patologia mental diagnosticada afectd mds a los -
pacientes asustados. Luego, rgsulta'interesante el diagnéstico
de psicosis, que se realizé en 14 de los 100 enfermos examina—
dos; es diffcil aceptar una tasa tan elevada de una afecclon -
mental seria como es 1la psicosis (1ocura, en terminos genera——
les) y emerge la duda sobre la va11dez del diagndstico. No 80
lo en este caso sino en general, en la practica medica diaria'
(Qué capacidad tiene el médico general para dlagnostlcar enfer
medad mental? A pesar de 105 esfuerzos realizados en 1a ense-—
nanza de la medicina con el fin de preparar al médico integral
mente, todavia el enfasis de la enseﬁanza se hace sobre 1os as
pectos biologicos, quedando los psicologicos y 1os bocialeq en
seguhdo piahb. Pob otra parte, el instrumental con que‘el medi
co cuenta para elaborar diagnésticos es mas vicc-y-preciso'enfa
1o biolégiCO,_siendo-muy dificil objetivar y Qemostrér unia;ag"“
‘néstico psicolégico. Una biometria'hemética'puéde-dembsprar ;_
que'un paciente sufre de'anemié. y en Qué gra@bi perb no bontg
Mmos con un psicotimétro qué indique en qué gbédb_uﬁ;pdbiehte_—'-
ha perdido la razén. El pboblemd_mejdfa peroanvse.reSQélve'f;
con la esﬁeciaiizacién:'ﬁl psi¢6iogoTy el péiquiatra-tienen mu.
chas véces que acudif a 1hstbumentos de medicién 1ndireCté;  #
las ppuebas'o "tests", para profundizar en el conocimiento de
un paciente cuyo problema pueden intuir, sentir, pero no pal—-'
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par, ver y mostrar,

Todo ésto no ilegitima la conclusidon de que los enfermos con -
"susto" estan psicoemocionalmente -y tal vez psiquiatricamente-
mas afectados que los controles; pone en duda la validez de -
los diagnésticos psiquiadtricos elaborados por médicos genera--
les, y explica la dificultad para ofrecer una intormacién méas

precisa en este campo,

Test de dailo psiquiatrico.

El test que se apligé (22-Item Screening Score' Langner) no di
ferencio entre asustados y controles, en otros términos, Segﬁn
este inbtrumento no hay diferencin en cuanto a dafio psiquiatri
co se refiere, entre ambos grupos de enfermos. Este hallazgo -
se torna interesante y polemlco, eupecialmente después de ob--
servar los_diagnosticos médicos que seflalan lo contrario.

Los intentos para determlnav si la prueba discrimind entrb - -
unos grupos y otros de pacientea sélo dieron resultddo al esta1
blecer un nivel de 11.5 puntos y obqervar si determinado gru—
po se acumulaba mas por ‘encima o por dEbdjO cde ese nivel, No -
discrimino entre aeustados Yy controles pero 51 entre hombres Yy
- mujeres: el 43% de todos los hombres de 1a mu@sfra y el 65% de
todas 1as mujeres calificaron por encima de ese nlvel Como a
mayor puntaje se supone que hay mas daﬁo psiquiatriuo. se con
cluye que la prueba muestra que las mujeres del estudio tendidn
‘a sufrir mayor dafio psiquidtrico que los hombreb. Los volume—-
nes de hombres y mujeres acumulados por an1ma y por debdgo -
del nivel de 11 5 puntos no son como’ para: convencer totalmente
pero corroboran los resultados de ctros esfudioa realizados -
con el mismo tFSt en Fstados Unidos en la ciudad de Mexico y
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en Teotihuacan (México). Roberts et al., (1973:19). La interpre
tacién podria estar en el terreno cultural y educativo ya que

2l test (como lo hizo notar Seiler, 1973:259) incluye menos --
ftems “masculinos": agresividad, hostilidad excesiva, etc, y -
como consecuencia las mujeres califican mas alto, '

Otra posibilidad, volviendo al presente estudio, es que el -~ -~
Test haya sefialado una realidad y que los enfermos asustados -
no tengan mas patologla psiquidtrica que los controles, En tal
caso la patologi{a encontrada en las historias clinicas sefiala-
ria mas bien problemas psicoemocionales ~-definitivamente mas -
altos en los pacientes de "susto”- y ho enfermedad psiquiatri-
ca, Nuevamente se 1ntroduce 10 cultural como marco dentro’ del
que forzosamentedebe entenderse —y explorarse- la salud mental
la enfermedad mentalv y el sufrlmlento psicoem001ona1.

Por ﬁltimo. si fuera néceSabio elegir entre los reSuItados dél
test que dicen que los enfermos con “susto" no sufren mas pato-‘
logia psxquiatrica que los controles. Yy el examen clinico que .
dice 10 contrario, nos quedariamos con esta segunda fuente de
informacion. Sea daﬁo psiquiatrico sufrimiento psicoemocional
0 ambos, creemos que hay sufioientea elementos para considerar
que los enfermos asustados estan en peores condiciones que los y
enfermos controles, y que requleren de mayor atencion en este
campo (asi como. en el organico) que los enfermos sin "susto“' _f

C) Dlstancia cultural y diEEHOSbiCO de patologia mental .
Uno de los medicos encontro mentalmente sanos a todos los mes-__
tizos, y con patologia mental al 15% de los zapotecos y al 37%
de los chinantecos. La evidencia es clara de que a mayor dis--
 tanc1a cultural ‘entre este medico y los pacientea mayor fue la‘
'proporcion de enfermos mentalﬂs que dlagnosticé En el otro me
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dico esa relacidén no fue tan evidente: encontrd patologia men-
tal en 2%% de los mestizos, 15% de los zapotecos y 61% de los
chinantecos; hubo pues, diferencia entre ambos médicos, pero -
coincidieron en que los pacientes chinantecos, los mas distan
tes culturalmente de ellos, eran los mas enfermos mentalmente.
Por Gltimo, al analizar la totalidad de la patologla mental ~-
diagnosticada, la relacién se confirma de nuevo: de los 47 - -
diagndsticos de patologia mental realizado en los 100 enfermos,
36 se hicieron en el grupo chinanteco, 6 en el zapoteco y 5 en
el mestizo. Resulta diffci) aceptar que estos datos reflejen -
una reallidad objetiva, o sea que efectivamehte los enfermos -
chinantecos estaban mentalmente mas enfermos y que los mesti--
zos estaban mAs sanos. Nos inclinamos mas a pensar Que refleja
una realidad subjetiva en el sentido de que 1a:diferencia'cu£
tural y los patrones'conceptuales y de conducta derivados de.
ella, entre médico y paciente, hace que el primero encuentre -
en el segundo un alejamiento de la normalidad que‘él conoce, -
no desde el punto de vista cientifico sino desde el‘punto de -~ -
vista existencial y moral (moral en terminos conceptuales y —
éticos, de coqtumbres) ‘

Lo anterior repercute en varios aspectos: pov una parte, en la
relacidn medico-poblacion, si el médico tiende a diagnoaticar
patologia mental en persconas de otras culturas influenciado -=
por las diferencias conceptuales y culturales que lefsepafan-f
de'éllas, legitimo seria eéperér que las poblac;onés reaccioneh
en forma similar, con él: “el doctor tiene ideas y costumbres
'muy extrafias, tal vez esti loco", Esta falta dé_puentefinter—-
cultural, que incluyera 1081puéntes interconceptuales, intermo
rales, interéticos, interconductuales, cohspiba;'a‘huestro'Jui
cio, contra el incremento de medicos, psicélogos, profesionis—'
tas, tecnicos,‘etcetera, en el medio rural,dada su formacién -
-urbéna.'No es.solamente que él hombbeifbrmadbvenfla'ciudad~c§:'
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1ifique negativamente (dentro de este contexto) ‘a la poblacidn
del campo; seguramente esta poblacidn rechaza a quien llega de
fuera y consciente o inconscientemente intenta demostrarle que
"esta mal" en sus ideas, en su escala de valores, en sSus cos--
tumbres, en su conducta; o "mentalmente mal", si quien lo dice
cuenta con la autoridad para afirmarlo,

Este dltimo aspecto nos lleva a otro tema: ¢cqué ocurre cuando
quien califica tiene la autoridad no .s6lc para hacer diagnbésti

co de enfermedad mental sino para indicar o imponer un trata-- -

miento? En este caso el paciente se convierte en sujeto de tra
tamiento mAs por razones culturales que por razones cient{fi--
cas, lo que lleva a la utilizacidn conSciente o inconsciente de

la medicina, la psicologia y la psiquiatria como 1nstrumentos
de coercidn. Si bien la investigacién no fue. disefiada para ex-'
plorar estos aspectos, los resultados sugieren 1a'impqrtancia.-

de tomarlos en cuenta, asi solo sea para cuidar la vallidez. en
investigacidén intercultural. |

7. Gravedad y Severidad, .

Como se indicé antes, los niveles de gravedad y de severidad -

en cada paciente fueron evaluados con instrumentos que elabora
mos especificamente para este objetivo. Estos_inStrumentOS-fug
ron respectivamente el "gravimetro' y el "severimetro", y con-

juntamente con los 1nstruct1vcs;parafsu uso, se describen en -
los apéndices 2 y 3. Para medir los niveles de gravedad y seve
ridad la historia clinica fué dividida en cuatro secciones: ~-

historia de la enfermedad, sintomas referidos porﬁel,péciénte.
y antecedentes personales y familiares; hallazgos en el examen

fisico y por Gltimo, resultédos de los examenes devlabqratqrio;
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Siguiendo el instructivo, los médicos, por separado, califica-
ron la gravedad de cada seccidn del expediente, cada una con -
un maximo de 10 puntos de forma que la gravedad total maxima ~
seria de 40 puntos, lo cual indicarfa que el enfermo estaria -

muy grave, muy cerca de la muerte, Luego, siguiendo un procedi

miento similar, calificaron la severidad; el maximo total tam-
bién es de 40 puntos, lo que indicaria que el enfermo estaba -
totalmente incapacitado para realizar sus actividades hablitua
les,

La aplicacidén de estos instrumentos incluye la intervencidn --
del criterio del médico calificador, lo cual es un reto para -

la confiabilidad., No es como en el termémetrq, donde los facto

res subjetivos no intervienen y los'resultados“que con él se -
obtiene son los mismos independientemente'de quién lo apliqUe.

En nuestro caso los instrumentos fueron aplicados por dos médi
cos (el equipo B) por lo que analizamos primero el grado de di
ferencia que hubo en las calificaciones que hicleron. 51 la ai

. ferencia era significativa los resultados pevderian confiabili
dad pues significaria que la intervencidn del calificador esta
ba influyendo en los resultados por-encima_del 1nstrumento._La
comparacién de las calificaciones de ambos médicos mostrd un -
alto nivel de coincidencia en las calificacidhes (Véase onadro
No. 13) 1lo que habla en favor de la confiabilidad del procedi—

miento y de los instrumentos aplicados., A partir de este punto_

la gravedad y la severidad de cada paciente se definié prome--
diando las calificaciones que en él hicieron ambos médicos,

GraVédad Se ‘encontré desde l'punto:bn un paciente hasta 26 en

otro. En los hombrbs el promedio fue de 6 puntos y en las muje
'res 1igeramente méas alto, 6, 42 lo que habla de enfermos ambu

latorios con menor gravedad a lo que podria encontrarse en un

hospital de tercer nivel por ejemplo,



CORRELACION ENTRE LAS EVALUACIONES MEDICAS

CUADRO NUM, 13

MEDIDAS DE SEVERIDAD

DE ‘GRAVEDAD

GRUPOS3
ETNICOS

NIVEL DE PRO-
BABILIDAD

MEDIDAS

r
8

NIVEL DE PRO-
BABILIDAD ‘

"CHINANTECOS

ZAPOTECOS

MESTIZOS

0.77

0.90

0.68

{0,001%
<0.01%

{0.001%

0.72
0.69

0.56

<0.001%
<0.01%

£0.001%

Test‘Spearman Rho.

*) Significativo a nivel €0.05

”ZST:'
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En cuanto a la diferencia entre asustados y controles, en los
hombires los promedios de gravedad fueron 7,42 y 4.58 respecti-
vamente, La diferencia es estadisticamente significativa (Mann
Whitney U=5.8 2=-1.838 p<L0.05). Al comparar los grupos dentro
de cada localidad se encontrd que entre los chinantecos los --
hombres asustados tuvieron en promedio 8.93 puntos de gravedad,
y los controles 5.72; entre los zapotecos 6,90 y 3.96 respecti
vamente, y entre los mestizos, 6,60 y 4,53, Estadisticamente -
soio hay significancia entre los zapotecos, pero los resulta--
dos muestran que consistentemente los hombres asustados tuvig
ron mayor nivel de gravedad que los controles, (Cuadros 14 y 16)

Entre las mujeres los resultados fueron similares: l1os niveles
de gravedad fueron siempre mis altos entre las asustadas que -
entre las controles, alcanzando significancia estad{stica en -
las zapotecas y en el gfupo total (Mann~Wh1tney U=489,5 z=-1,785
pg 0.05). El grupo completo tuvo promedios de 7.01 en las - -:
asustadas y 5.84 en las controies; entre las chinantecas fué -
respectivamente 8.19'y 7.48; entre las zapotecas 8,12 y 5.085,

y entre las mestizas, 5.18 y 4,55, Los resultados muestran - -
gran consistencia y los niveles de significancia pob,grupo se
ofrecen en los cuadros 14 y 16.. Definitivamente el gravimetro di
ferencid entre asustados y controles y la pregunta que surge'-
es: (diferencid realmente en niveles de gravedad? ¢entaban mas
‘cerca de la muerte 1os enfermos que tuvieron un puntaje mas al._'
to? Este aspecto que se refiere a la validez del gravimetro se
 aborda en el apartado nimero 7: Letalidad, que describe las de'
funciones ocurridas en los grupos estudiados.' B

Por Gltimo, las cuatro sedciones de la historia cliniba, por - .

- separado, mostraron 1a misma tendencia de los enfermos asustd

dos a tener mas puntos de graVedad que los controles. La diie,
_rencia entre ambos grupos alcanzo niveles de significancia es-
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CUADRG Num., 14

GRAVEDAD EN HBOMBEEZ CON ¥ SIN SUSTQ
{Promedios)

TOTAL ASUSTADOS NO ASUSTADOS

Total _ 6.00 7.42 4,58

' Chinantecos 7.33 ' 8.93 | - 5.72

Zapotecos 5.43 6.90 'v | 3.96

Mestizos | 5.57 660 | u.s3

GRAVEDAD EN MUJERES  CON ¥ SIN SUSTO
(Premedios) : L

e N R e

TOTAL © ASUSTADOS | NO ASUSTADOS

~ Chinantecos (2 TTS SV TR B Y-

Zapotecos | 6.84 | 812 | 505

Mestizos wes | 5.8 | w5

e e s e s e .
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tadistica en el examen figico de los zapotecos, y en los exéme
nes de laboratorio en zapotecos y mestizos. Esta Ultima sec- -~
cidn, por.ser la mas objetiva, es la que aislada confirma mas
s6lidamente, dentro de la historia clinica, que los enfermos -
de "susto" estdn en peores condiciones, mas gravemente enfer--
mos, que los enfermos controles,

Severidad, El promedio de severidad entre los 100 pacientes --
examinados fue de 16,7 puntos, Eso significarfia que el grupo -

desarrollaba el 58% de sus actividades habituales (el resto pa
ra 40 puntos) con la consiguiente repercusidén en la productivi
dad individual y colectiva, Entre los hombres el promedio fue

15,53 y entre las mujeres 17.16. La menor severidad fué de 5 -
puntos y la mayor de 24.75, lo que muestra la variabilidad de -
la patologia del grupo v/o la variabilidad de la'réspuesta ag
te la enfermedad, En todos los casos._mehds'enxél de las muje-
res chinantecas, los pacientes asustados'tuvieron'més alta se
veridad que los controles, La diferencia alcanzd niveles de -~
significancia estadistica al comparar al grupo completo de hom
‘bres asustados con sus contrcles, y a todos 1los casos de susto
en la localidad zapoteca, con los controles de la misma locali
"dad., Los resultados muestran'que existe asociacidn entré Su- -
frir de "susto" y tener un puntaje mas eievado de séveridad -
sugun el 1nsfrumento empleado. De la confldbilidad del instru-
'mento se hablo antes y es aceptdble. de la validez no podemos

decir gran cosa ya que no tuvimos elementos de juicio para de

'terminar si los enfermos con altos puntos de severidad estaban

realmente mas 1imitados en la reallzacién de sus actividades -
cotidianas. Hay un aspecto que puede afiadir luz en ebte.aSpeg

to y es la correlacién entre gravedad y severidad, ﬁLos punteos -
de severidad en cada grupo de enfermos pueden verse en el cua-

dro 15; el anilisis estadfstico de las diferencias entre asus~
tados y controles, en el cuadro no. 16 ' '



CUADRO NUM, 15

SEVERIDAD EN HOMBRES CON Y SIN SUSTO
(Promedio)

TOTAL  ASUSTADOS NO ASUSTADOS

Total 15,53 - 17.58 % 13.49

Chinantecos 12.91 13.26 12,57

Zapotecos | 16.72 - 19.87°* | -~ 13.57

Mestizos ' | 16.25 ' 18 ' 2k 14,51

* Diferencia siqnifirativa en comparaciﬁn con contro
~ les, p<0.05 :

ouVmRLWAD EN MUJBREo CON Y aIN SUbTO
(Promedios) ' .

TOTAL | AsusTADOS | NO ASUSTADOS

Total | w.13 | 7.1 | 1676

Chinantecas | 16.27 15059 | 16.95

Zapotecas | 20.13 | 22.9% | . 16.27

Mestizas 16,81;1: 0 ””-'16.87 R '"16f75_ o

* Diferencia signlfxcativa en compara016n con contro
- les, p<0 05 ‘ y ‘ ‘




CUADRO NUM. 16

DIFERENCIAS ENTRE ENFERMOS CON Y SIN SUSTO EN.CUANTOV A‘

GRAVEDAD Y SEVERIDAD

i GRUPO ETNICO
i Y  SEXO

R

AV E D A D

V.

E R I D A D

NIVEL DE PROBABILIDAD

'NIVEL DE PROBABILIDAD

CHINANTECOS
ZAPOTECOS
MESTIZOS

TODOS 105
HOMBRES

1 TODAS LAS
MUJERES

150.5
19.0

152.5
;53;0

637.0

D 0.05+
0.001¥

>0.05+
{o.o2¢

' )f0.05+

155.5

116,00

58.0

489.5

'(' 0.00.l_’.i_ o

,'-,_>_d;o'f‘;+g; "
- go.o5*

 Qo.05%

TEST U DE MANN-WHITNEY

%) Diferencia estadfsticamente significativa a nivel €0.05

+) biferencia no significativa estadisticamente,



- Correlacidn entre gravedad y severidad.

Con el fin de determinar s1 los niveles de gravedad y severi--

dad seguian un paralelismo ern los pacientes, es decir si ambos

subfan o bajaban simulténeamente, se aplicd el test de Spearman

Rho por separado a asustados v controles, Entre estos altimos
no se encontrd correlacidén, o sea que hubo pacientes con altos
niveles de severidad y bajos de gravedad, y viceversa. En cam-
bio entre los pacientes asustados si hubo esta correlacién y -
con un alto nivel de significancia (véase cuadro No. 17). La -
interpretacidon de estos resultados nos 11eﬁa a pensar en ell—-
"susto" como una afeccién que ataca al pacienté en forma ‘inte
gral, y no de manera localizada a un drgano o sistema. El atg
gue genersl, si es leve, produce niveles bajos de'gravedaa'y
simul tdneamente niveles bajos de severidad; en cambin, si el -
ataque general es intenso, amenaza mas la vida delzpaciénte -{
~alta gravédad- y al mismo tiempo le 1imita severamente’eh,sus
actividades habituales.vLos ataques localizados, por ejemplo -
un cancer del pulmon que no ha dado metastasis, puede ser. cali
ficado de enfermedad grave por &1 médico por cuanto amenaza se
riamente la vida del paclente; eate, sin embargo, puede‘conti-
nuar trabajando por semanas y meses -baja Seﬁeridad-Ahasta"que
_ las metastasis a otros 6rganos_convierte a-lé enfermedad en'ge
_neralizada, elevandose entonces la severidad. No todas 1as en-
fermedades generalizadas elevan la gravedad' una infeccidén v1 |
‘ral que produce un severo estadn gripal puede 1nhabilitar-al -
paciente por varios dias y sin embargo el médico puede estar -

tranquilo pues. la vida de su pac1ente no esta amenazada. La _—

conceptualizacion ~muchas veces inconsciente-de severidad ALY
gravedad jucgan 1nportante papel en la relacion medico pacien

te y psicOlogo-paciente, ya que con frecuencia el terapeuta se
interesa mas en-la gpavedad mientras que el paciente se preocu .

- pa por la severidad, confundtendola facilmente con la graVedad
"En cuanto- a los pacxentes con “susto"-es importante que el te-



CUADRO No, 17

CORRELACION ENTRE GRAVEDAD Y SEVERIDAD

T O N TROLTEE T A SUSTADOS

CULTURA | r. 'NIVEL DE PROBABILIDAD  r_ - NIVEL DE PROBABILIDAD
CHINANTECOS 0.4 0.05<p<0.10+« 0,9 = <« 0_.001~,
ZAPOTECOS 0.6 - 0.,05¢€p<0.10+ 0,9 < 0.001*
MESTIZ0S 0.4 0.05 <p <0.10+ 0.5 = <€0,05%

TEST SPEARMAN Rno_

-*) Estadisticdmente signit‘icativo a nivel g 0.05
‘ +) No slgnificatwo. oL ' . |
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rapeuta tome espacial cuidade en investigar fuentes de grave--

dad elevada en todo paciente asustado que muestre severidad al .
ta. Estos hallazgos fortalecen la idea de que en adelante no -
debera nunca tratarse con liger=za a un enfermo de '"susto" - -
pues es probable que si se explora con detenimiento 3e encon--
trarad patologia probablements mas seria que en otro enfermo si ' *
milar pero sin "susto", |

8, Letalidad,

Tres preguntas surgen dentro de mste'tema: en primer lugar, --
Jhubo diferencia entre asustados y controles en cuanto‘al name
ro de pacientes que murieron en cada grupo? Envsegqhdo lugar,
¢de qué murieron los enfermos u*ustad059 y por ﬁltimo éhubb co
rrelacidn entre 105 pesultadoa del gravimetro y del severime-—
tro, con la letalidad de los nntermos° ' : ”

Siete afios después de realizado el'esthdib_dé campolldgré obte
‘nerse informacién scbre los enfermos ax&minadds. Ehflasfl0ca1£
dades zapoteca 'y mestiza una persona entrevisté'a‘léq"autorida
des(*) municipales anotando quiénes, de una lista de los enier
.j mos de los que 1gnoraba su condicién de asustados o controles,
seguian con vida, y quiénes hab*nn muerto'y de qué Lausa. En ~'
la localidad chinanteca la 1nformacion fue obtenida por un re

_%1dente. ' '

De entre los asustados ‘se obtuvo informacién: de 47 -de 3 se 15
noraba- reoultando 8 defuncioncq en los slete aﬁos o sea una -
letalidad de 17%, de los controles se obtuvo intormacion de: 48' . E
nlngunq habia tallecido o a&xla.uxaluku era O,,La difepencia_f ; ?  .  vcli;

*) Nuestro agradecimiento al Lic, Francisco Fﬂanco por este -
trabajo. ' L
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"y
es estadisticamente significativa (X° = 6,529 gl=1 p < 0,02 -~
dos colas),

De las 8 defunciones 4 fueron en hombres -un chinanteco, dos -
zapotecos y un mestizo- y 4 fueron en mujeres: dos chinantecas,
una zapoteca y una mestiza.

La letalidad entre los hombres asustados fué de 28,6% (murie~-
ron 4 de 14 enfermos) y entre las mujeres fue de 11.1% (4 de -
36). Esto confirma la idea de que el "susto" en el hombre es -
mas grave, probablemente porque cuando "acepta" padecenlo es -

porque no ha logrado resolver su problema de enfermedad y ésta
na avanzado.

En la letalidad por localidad no hubo mayor diferencia: 15.8%

entre los chinantecos, 14,3% entre los zapotecos y 17.6% entre
los mestizos, '

En cuanto a la segunda interrogante, se obtuvo informadién:de
'5 (de las 8) defunciones. En ninguna el certificado de defun--
cién fue extendido por médido y en los registros oficiaIes f£
guraban:'"tos" en.un caso,  "embolia" (sinnindicérvlocalizacién)
en otro; una mujer muridé por una henida'acdidental'pdb'armé de
fuego; otra'murié_por,golpes propinados por el esposo, y por -
dltimo una defuncién fue atribuida a "susto"., Un intento de
correlacionar '1a-historia-clin1ca ;de-esta'pacieﬁtercon:lav+L 
causa de_su muerte did lo siguiente: cuando’fué'examinada‘cul#
1971, era una mujer chinanteca de 30. aflos qué se quejaba de:. =~
"una bola en el estémagé"Hde-un afio de evolucién; le causaba s
dolor, especialmente cuando su esposo tenia'dif;bultadesfcqn ~;'
los vecinos. Sufria de disuria, migrafia y debilidad; ademés te
ntia episodios de llanto, nerviosismo, mal humoruy Sudor.de_ng
nos. De los siete nifios que habla tenido solo uno vivia; cua-=-
tro habian muerto al nacer, uno murid devsabampién y-dtro de.# 
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diarrea. Interrogada, atribuy® sus molestias a sustos que ha--
bia sufrido en los tres afios antericores cuando algunos vecinos
habian llegado a su casa a insultar y a atacar fisicamente a -

su esposo ("lo madrearon" dijo taxtualmente).

El examen fisico no reveld tumor ni se encontrd explicacién pa
ra la "bola" que decia sentir en su abddémen. Su presién fué --
120/100, pulso 104 por minuto y temperatura oral 37.39C., No -
se encontrd patologia de ningin tipo. F1 laboratorio reportd -
11.1 gr, de hemoglobina por 100 ml,, 4,2 millones de eritroci
tos por ml. y 37% de hematocrito. Habia 5 700 glébulos blancos
por ml. con linfocitosis de 40%. Sedimentacién de 3mm. por ho-
ra, y Giardia lamblia en heces fecales. Los médicos del equipo
B diagnosticaron hipertensién arterial, anemia, colitis créni-

ca y psiconeurosis.

Si alguno de estos elementos pudo empeorar hasta llevarla a la -
muerte, seria la hpertensidén arterial; su contexto existencial,
especlalmente si continud con el esposo, parecia favorecer ¥f'
fuentes de "stress" a las que era sensible, |

Otro caso, donde los factores psicoémocionales pabecen habcb'—:.
Jugado-un papel importante en el desencadenamiento. del "susto"
y en la final muerte del paciente, fue el de Rogelio, un hom--

bre chinanteco de 57 afios que habiendo estado gozando de salud,

empezé enfermo después que su hijo fue asesinado. El curandero
1o tratd por "susto" y varios médicos, incluso nosotros, falla
mos en encontrar una'patolbgia_especifica y un_tratémiento;efeg"
tivo; parecia que nadie podria curarle de la tristéza.QUQ le -
sobrevino después de perder a su hijo, y nadie tampoco pudo de

';Vvolverle.1a~sa1ud.gMurié,,y‘fuéra de ‘su desinterés en la_Vidé,

no,logbamds-édnocer-las,causas de su muerte. o
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Tampoco los otros casos ofrecen explicacidn sobre las causas -
reales de la muerte; en conclusion queda el hecho objetivo, ~-
por una parte, de que los enfermos asustados tuvieron una leta
lidad significativamente mas alta que los enfermos controles,
y que en cuantc a la causa de¢ las defunclones en los enfermos
asustados no se detecta una enfermedad espec{fica sino que al
igual que en morbilidad, estos pacientes sufren de diversas --
afecciones solo que en grado mas severo y grave que los enfer
mos controles,

- Gravedad, Severidad, y lLetalidad,

En este apartado se examina la relacidén que hubo entre los ni-
veles medidos de gravedad y de severidad en los pacientes, y ~
la letalidad observada en ellos 7 afos despuésfde haber sido ~
examinados. Dado que la medicién de la gravedad vy de la seve
ridad se hizo con instrumentos nuevos, la letalidad funcioné -
como una prueba de su validez, especlalmente en cuanto a la --
gravedad. En efecto, si el "gravimetro" midié realmente el'grg
do en que la vida del paciente'estaba amenazada, la letalidad
tendria que ser mas alta en quienQS“tuvierén mas puntoshde gr§
vedad, y lo contrario en quienes tuvieronAmehos-puntos,_gbupo
en el que deberia observarse una letalidad menqb} .

En el cuadro No. 18 puede observarse la relacién que hubo en--
tre gravedad y letalidad: solo un paciente fué calificado den
tro del grupo de gravedad mas baja -entre 0 y 1.99 puntos- y -
ese paciente vivia 7 afios después por io'que la 1eta1idad'era

de 0. Luego, conforme la gravedad fue més_alta;_la_Ietalidéd'-_

también se elevé aunque la relacidn de ascenso no fué total;
asi, de 0O letalidad en'el'primer'gbupo se péééla Sfen\éi.si*“e
guiente y a 4,34 -un leve descenso- en el siguiente. Después -~
subid sucesivamente é 7{14, 8.33 y_33.33, para'bajar de nuevo



CUADRO No. 18

RELACION ENTRE GRAVEDAD Y LETALIDAD EN 95 ENFERMOS

“GRAVEDAD EN NUMERO DE NUMERO DE LETALIDAD EN %

PUNTOS., ' ENFERMOS - - DEFUNCIONES

TOTAL: - 95 | | 8 8,42

0Oa 1.99 | S B | o 0 |

2a 3,99 20 T 5.0
4a 5.99 23 r N 4}34

6a 7.99 28 | - | _ _ 7.14*

8a 9.99 o "12* | | R . | 8 .33 o
10 a 11,99 : e | 2 -

12 a 13,99 | 5 1 20,00
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a 20 en el grupo de mayor gravedad, La imagen visual de esta -

progresidén se ofrece en la grafica No. 1

Otra forma de ver la relacidn entre los resultados del "gravi-
metro" y la letalidad, es diferenciando dos grupos de pacien--
tes con una linea divisoria en los 10 puntos de gravedad; en -
el grupo de enfermos gue tuvieron menos de 10 puntos de grave
dad la letalidad fue de 5.,95%; #n quienes tuvieron 10 puntos -
0 mas, la letalidad fue de 27.27%,

En cuanto a la relaciodn entre Severidad y Letalidad. también -

se observa un ascenso paralelo -aunque no obsoluto~ entre am--
bas'fvéase cuadro No. 19). Asi, entre los 7 pacientes con me-

nos de 10 puntos de severidad, la letalidad fue 0; en el grupo
que tuvo de 10 a 20 puntos de‘severidad -69 pacientes;‘la letg

lidad fué de 5.8%, y en los enfermos que tuvieron de 20}&{30*;

puntos de severidad -19 enfermos- la letalidad fue.de‘él%;fSin

- embargo, al desagregar 1os grupos se ve que la correlacién no

es absoluta, lo cual no invalida la conclusién de que al igual
que el gravimetro, y talvez mas, el severimetro funcid como un

- instrumento que pbedijo el desenlace fatal de aqu61lds casos -
':que se encontraban mAs seriamente limitados, por la enfermedad,
" en el desarrollo de sus actividades habituales. (6rdfica No.2)

9. "Stress" social,

Uno de los elementos que Suponemos esté_asociado;coh“laKenfeb4

medad es el “"stress" social, o sea el "stress" que se genera -

“en la relacién del individuo con el medio y que por cualquier

razén no logra manejar adecuadamente, A partir de ese momento
el “stress" (que puede ser un estimulo sano y Gtil) se trans--

- forma en 'distress" o sea en Una'energia'ihtebna que eliindiVi_

duo no procesa correctamente‘y<que‘se convierte en dafiina para



CUADRO No. 19

RELACION ENTRE SEVERIDAD Y LETALIDAD EN 95 ENFERMOS

TSEVERIDAD EN NUMERO DE NUMERO DE [ETALIDAD EN %
PUNTOS ENFERMOS ___ DEFUNCIONES T
TOTAL: 95 8 - 8.4
0a 4.99 0 0 0
5a 9.99 | 7 0. 0
10 a 14,99 29 2 6.9
15 a 19.99 40 2 5.0
20 a 24.99 14 2 143
25 a 29,99 5 2

40,0




LETALIDAD

GRAFICA No. 2

RELACION ENTRE SEVERIDAD Y LETALIDAD
EN 95 ENFERMOS

 SEVERIDAD EN PUNTOS
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€l mismo., Uno de los factores que genera este "stress" es la -
sensacidn del individuo de no estar cumpliendo con su rol so-~-
cial, es decir con lo que é1 mismo supone que dentro de sus ca
racter{sticas -edad, sexo, posicidén- deberia ser, hacer y te--
ner, En otras palabras, cada individuo tiene, dentro de la cul
tura en que vive, una imagen ideal respecto a'una persona de -
sus caracteristicas; si él1 siente que "encaja" dentro de esa -
imagen ideal estara satisfecho de si{ mismo; por el contrario,
si siente que estad lejos del ideal, entra en-"streés", tanto -
mas intenso cuanto mas se aleje de la imagen ideal, Dentro de
esta conceptualizacidn, O0'Nell y Rubel construyeron una escala
donde se contrasta la imagen ideal con la realidad de cada pa-
~clente; si la diferencia es nula la calificacibén en puntos de
"'stress", sera 0, pero si la diferencia existe, los puntos de
"'stress" se acumulan tanto mas cuanto mayor sea la diétancia -
entre realidad e imagen (véanse apéndices 6 y 7). |

Por otra parte, hipotetizamos que los enfermos de '"susto" ten-
drian mayor "stress" social por la causa descrita, que los en
fermos COntroles;'convirtiéndose'este "stress'" en una causa --
contribuyente a padecer 'susto", Después de aplicar el questig .
nario a los pacientes, calificar los resultados y:analizarlos,:_
se encontrd que efectivamente los enferﬁqs asustados écumula--~
ron mas- puntos que los;enfermbs'bontrcles. La-difefenciaffue'-
consistente al-compararAa.los_enfermos asustadb¢c¢n7lds contro
les de cada localidad.Jasi como a todos-loé'hombres asustados
con sus controles'y a todas las mujeres qonssus contﬁbles,;sala
vo en el caso-de los chinantecos, en:todas 1as demés.cdmpara—-
”ciones la diferencia fue estadiéti#amente signifieativa, 10 -~
que'cdnfirma la hipétesis de asociacién entre sufrir'de "susto"
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y padecer mAs '"stress' social, Esta asociacidén podria interpre
tarse también en el sentido de que los enfermos de '"susto" tic
nen mayores dificultades para cumplir con su rol social; sin -

embargo, en términos de causalidad esta relacidn es débil por

cuanto ¢l estar enfermo justifica la falta de ese cumplimiento

y no es por tanto fuente de angustia., Suena mas 1égico suponer
que la falta de cumplimiento que genera "stress" se produce -
cuando el -individuo "deber{ia" cumplir, o sca cuando estad sano;
a partir de entonces la angustia por la falla se genera, Yy si

se prolonga puede llevar a otros problemas afectivos, depre- -
si6n por ejemplo, que consumen energia del paciente, alteran -
su suefio, alimentacién v estado'nutxﬂﬁnnai,_hacen bajar su hi
vel de defensas y le colocan en situacién proclive a enfermar

ya no solo afecta sino también organicamente. Dado que este --

proceso no siempre es consciente en el paciente, ni es diagnos

ticado por el médico especialmente en condiciones de intercul-

turidad, el problema no se enfrenta, ni se evalﬁaAni se resues.

ve,

Volviendo a los hechos, lo concreto es que encohtramos_unarcog
sistente relacién entre el "stress" causado por la falla en el

cumplimiento ‘del rol SOCiali y el padecer "susto"; que eh tér—"

minos de causalidad parece mas 16gico supdner.que-elwﬂsthess"

es previo al “susto", que el estar asustado Justifica_failab -
en ese cumplimiento y que por tanto no genera.“stress" (inde--
pendientemente de que el estar_enfermo_genera otrcs tipos de -

"stress" como el miedo.avmorir,-1a situac16n familiar, etc.),
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y por Gltimo, que la secupncia a partir de la falla puede se-~-

FUir un curso como el que se ha descrito,

En cuanto a tipo de causa, no creemos qﬁe el "stress" por la -
falla en el cumplimiento del rol social sea una causa necesa--
ria para que. se produzca el "susto'"; creemos que €S una causa
contribuyente, y principal en muchos casos, pero en otros sera
la enfermedad organica, y'en otros los problemas psicoemoclohg
les, En lugar de generalizar, en cada enfermo debera buscarse
las causas que contribuyeron a la aparicidn y evolucién de su
enfermedad, asi{ como el peso que corresponde a cada una de - -
ellas, |

10, Resultados e Hipétesis;

La hipdtesis central de la Investigacidn fue.‘Los pacientes --
del grupo experimental (con "susto”) estaran tan enfermos 0 -=
mas enfermos lntegralmente —organica \'g psicolégicamente— que -
‘los pac;entus del grupo control (sin "susto")

Los resuitadbs llevah a aceptar eéta hipépésis{ no 501o_en el
sentido de queAlos énfermos con "susto"'eétén-tan ehfermds'co—‘

mo los rontroles, lo que signlficaria que no integran “una cu _
riosidad folklorica" sino que estén més enfermos que los- pa-'-.
“clentes del grupo control,

Las hipdtesis parciales también son aceptadab pues en todos =-
los aspectos explorados los enfermos asustados estuvieron en -
peores condiciones de salud que los enfermos controles, Las di
ferencias no siempre alcanzaron el nivel de significancia esta 

distica fijado' '0.05 pero en el andlisis de grupos y subgrupos-vu

“por localidad y por sexo hubo consistencia en los resultados.



Ese fue el caso, por ejemplo, de la enfermedad organica, mien-
tras que en entfermedad psicoemocional si hubo diferencia esta
disticamente significativa ds acuerdo a los diagnésticos médi-
cos, Todavia dentro del camps de la enfermedad mental, el test
de Dafio Psiquidtrico no encontrd diferencia entre asustados y
controles, lo que abre la puerta a una discusién (véase el si-
guiente capitulo) sobre diferencias aplicativas entre lo que -

es psicoemocional'y lo que es psiquiatrico,

l.a diferencia en cuanto a letal idad fue estadisticamente signi
ficativa: mas elevada entre los enfermos con "susto” convirtién
dose este hallazgo en el mas contundente en cuanto a conside--
rar al "susto" como una condicién patoldégica importante en lo
individual y en lo colectivo. R

Por Gltimc, también fue estadisticamente significativé'la'difg

rencia en cuanto a "stress" social, que padecian mads los enfer

mos asustados. Perteneciendo este tema a la interacclén social

y a sus afectos sobre el comportahiehfo, el "susto" ehtrafde'ﬁ

lleno en los campos que estudia la Psicologia Social‘(ﬁodri- -
gues, 1985). La hipdtesis de que-los_enfermbs de "susto ten--
drian mas "stress" por causas sociales, se confirmd eépédffidﬁ
mente en relacidén & uno de los determinantes de ese tibqidé:AH
"stress"; la falla del individuo en’el.cumbfimiehto'de'su-fbi*
social. | o o
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VI.- SUMARIO Y CONCLUSIONES

La creencia en que el alma puede salir del cuerpo sin que el -
sujeto muera de inmediato, es milenaria y se encuentran refe--
rencias a este fendmeno en la Biblia y en la literatura no - -
clentifica. 'Dentro de la literatura cientifica el fendbmeno ha

sido estudiado basicamente por la antropologia, con numerosas

referencias en el Continente Americano a la asocliacidon de la -
pérdida del alma con una entidad patoldgica conocida popular--
mente como "susto". Muy escasas referencias habla hasta ahora

sobre estudios realizados al respecto por clencias de la salud
(medicina, psicologia, psiquiatria, salud publica, etc) y es--
tas disciplinan carecian de elementos de juicio para adoptar -
una posicién fundamentada frente a la creencia y a;la-enfermg

dad popular -nosotros preferimos denominarla paralela~ que se

conoce con el nombre ya sefialado de’ "susto" pero también de -
"egpanto", "pérdida de la sombra', "Janl" y otros.

Los estudios antropolégicos sefialaban l1os problemas que los en
fermos de "susto" encontraban al intentar recuperar su salud -~
con el médico: descondcimiento, incomprensidén y hasta burla --
por parte de él haéia’el enfermo, 1o_qué ha contribuido a que
la consulta y el tratamiento de los'pQCientes quede a cargo de
las medicinas paralelas, Dado que en 1a literatura médica y --
psicolégica no existen referencias sobre el'prqblema, el facul
tativo -médico, psicélogo, etc.- formado dentro‘de'IOS-patrd--'
nes "cientificos" urbanos carecia de una'orientacibh sobre la
conducta a segulir y bobre la interpretacién que pueda hacer an'
te una situacién nueva como es la atender a un enfermo de "sus
to". La literatura sobre medicina y - psicologia- 1ntercu1tura1es
no parece haber sido suficiente para que estudiantes y profe--
-~ sionales logren: entender y atender adecuadamente a estos pa-‘—
cientes. | ' ' : ' |
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Con el fin de contribuir a llenar ese vacio de conocimiento y

de obtener elementos de juicio validos para orientar conductas
investigativas y terapéuticas sobre el "susto", se realizd una
investigacion interdisciplinaria -médica, psicoldgica y antro

poldgica- en tres localidades rurales del Estado de Oaxaca, Mé
xico. El1 analisis de los resultados permite llegar a las si- =
guientes conclusiones:

- La prevalencia del "susto" en las localidades estudiadas.

fluctué entre 1 951 y 4 000 enfermos.por cada 100 000 habhitan-
tes; ésto se refiere solamente a poblacidn adulta (de 18 afios

y mas) ya que en el estudio no se incluyd a menores'de-esa - -
edad, Esta prevalencia puede calificarse de alta si se_compéra
con otras afecciones, por ejemplo 1la tuberculosis, cuya preva-
lencie eﬁienlaépoca‘del estudio, de 21,9 enfermos por cada --
100 000 habitantes en el Estado de Oaxaca, La prevalencia mas
elevada se encontrdé en la localidad mestiza, lo que contrasta
con las referenoias mayoritarias en el sentido de que la pobla»’
cidn mds afectada es la indigena.

-~  El estudiar tresAdiferentes_1oca11dades»-dbs 1ndigends y
una mestiza- se hizo con el fin de observar la 1nflﬁencia de_-.
la cultura: una diferencia fue que en 1as'qu1éciones-indige_g
nas se cree en la pérdida del alma éomo_componente etiolégi-
co esencial} mientras que en.la_poblacién mestiza;no_figuraba;
este elemento, aunque compartian.todas la creencia-én una ihé
presidn brusca cdmolel desencadénante de la enférmedad, :

- En'cuanto ala represéntatividad de las. poblacionés"estu-—
diadas, no tenemos elementos para aflrmar que - en. relacion a -
las miles de localidades rurales que hay en el pais, estas.-s;
una chinanteca, una zapotecs. y una mestlza, las tlpiflcan 0 no, Es
probable que estudios epldemiologxcos futuros’ encuentren mayor
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incidencia de "susto" en otras localidades, y menor en otras,-
Creemos que este es el primer reporte sobre la prevalencia del

"susto" que se realiza.

- En los adultos estudiados,la prevalencia fue mas elevada -
en las mujeres que en los hombres, aunque entre los zapotecos
esa situacidn se invirtié, Creemos que la creencia de que un -
estado de debilidad participa en la géhesis del "susto" hace -

que el hombre rechace mis que la mujer el padecerlo; eso podria

explicar por qué los enfermos hombres estaban mas gravemente -
enfermos que las mujeres: aceptaban la existencia de la enfer

medad sdlo cuando ya habia avanzado y los recursos terapéuti--

cos en funcidén de otras explicaciones hablan fallado.

El estudio, realizado en 50 enfermos con "susto" y 50 enfermos

controles de las mismas localidades, sexo y edad (pero sin - -
"susto") mestrd, con un margen de error aceptado de menos de

5%, lo siguiente:

- En cuanto a sintomatologia, los pacientes de ”susto"‘pade
cian el sindrome del ataque al estado general en mayor grado
que los pacientes controle este sidrome estuvo 1ntegrado por

debilidad, cansancio, perdlda del apetito y perdida de peso. -
Ningin sintoma aislado se encontro como patognomonlco de loq-w

enfermos de "susto",

- En 1os enfermos asustados se encontro mas enfermedad orgé-'

nica desde el punto de vista cuantitativo: mayor nimero de en
fermedades organicas diagnosticadas por 10b medlcos (esta dife
rencia no alcanzd niveles estadisticos de signlflcancia pero -

fué consistente en 1as tres localidades) en los pacienfes con

'”susto" que en los controles.
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Desde el punto de vista cualitativo, en ambos grupod se encon-
traron las mismas enfermedades: Infecciosas y parasitarias, Nu
tricionales, de los diferentes aparatos y sistemas, etcétera -
que seflala la Clasificacién Internacional de Enfermedades - -
{OMS-0PS) pero en general afectando en mayor proporcién el ---
grupo de pacientes asustados. El mayor ataque a los enfermos -
asustados alcanzd significancia estadistica en el grupo IX: En
fermedades del Aparato Digestivo y en el grupo VI: Enfermeda--
des del Sistema Nervioso y de los Organos de los Sentidos, pe
ro ninguna de las enfermedades inclufdas en es0os grupos puede
calificarse de especifica de los enfermos de "suéto“._Concluiu
mos entonces que los enfermos de "susto" sufren como los demas,
peroc en mayor gradd, la patologla QUe es localmente endémica..
No encontramos enfermedad especifica, ni érgano, aparato o Sig'
tema, espec{ficamente afectado y que pueca tipificar'al "susto!
como enfermedad. Otrd hallazgo fué que las aféccionés del gru-
po XITI: Enfermedades del Sistema Musculoesquelético y del Tg
Jido Conectivo afectaron mas a los enfermos controles‘que a --
los asustados; es posible que ésto sea significativo también -
en cuanto a la dinamica integral del enfermo cdn’“susfo"'uld'

'que tendrd que estudiarse mas prbfundémentéQ pero tampocd tipi_

fica la enfermedad‘ si con los hallazgos no podemos decir que'
lo caracteristico del "susto" es una enfermedad del higado.f4-
por ejemplo, menos podriamos decir que lo caracteristico es la
ausencia de enfermedades musculoesqueleticas o del teJido co .
nectivo, |

La anemia y el parasitismo intestinal afectaron més a los en--
fermos con “susto"'aUnque las diferencias no aicanzardh&nivé;
les de 51gnificanCia estadistica. La conslstencia de los resul
tados en las distintas localldades, y mas que todo la objetivi
dad implicita en resultados de 1aboratorio, hacen_impovtantas
a estos hallazgos. Témpoco puede decirse Hsustb“'z anemia,.o -
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"susto' = parasitismo intestinal; es la patologia endémica, --

que el enfermo asustado sufre mas que el control,

- La enfermedad mental fue explorada en dos formas: mediante
un test: el Test de Langner de Daflo Psiquidtrico que no encon-
tré diferencias entre enfermos asustados y controles; y la his

toria clinica que si encontrd diferencias: los médicos hicle--

ron mas diagndsticos de patologi{a mental en los enfermos con -

"susto', al grado que estas afecciones, agrupadas én el'Grupo
VI: Trastornos Mentales, fueron las que mas diferenciaron -es
tadisticamente- a ambos grupos de enfermos, Nuestra interpreta
cidn es que en efecto, los enfermos asustados sufren de - mayor
patologf{a psicoemocional expresada en estados de angustia, de-
presién, problemas de conducta, etcetera. sin llegar al nivel

de patologia pPOpiamente psiqu1atrica del tipo de psicosis. hs'

ta diterenciaeion resulta 1mportante desde el punto de vista -
aplicativo por cuanto los trastornos emocionales puuden ser --

tratados por el psicologo clinico, mientras que los problemas_'

_pbiQUlatPILOS requieren la aten01on de un médico especializado
en ps'quiatria- dentro de este contexto, la p81colog1a tendria

mucho que ofrecer en un progrdma de atencién a enfermos asusta.

dos.

Diagnéstiro intercultural de enfernedad mﬁntal. Un hallazgo in
teresante fue que los médicos diagnosticaron mis enfermedad --
mental en la poblacion mda alejada culturalmente de e1103"y -
menos entre la poblacidén mas cercana culturalmente. Mas que --
- una afirma01on deanitiva, este hallazgo lleva a considerar la

poaibllldad de que refleje un hecho gpneral asi cumo la tras_

cendencia que ‘de ser cxerto tiene, no solo en cuanto a. la vali

dez de estudios 1nfnrculrura1es de este tlpo Y similares, sino:.f

Ldmbien en la participac1on del profeolonal como 1nqtrumento'—v
~de.«culturacién y de control social,

R e e s A 10



fa—
-1
jwe)

- Gravedad y Severidad, Con el tin de estudiar ¢on mayor --
precisidén las diferencias entre enfermos asustados y controles,
se incluyeron dos conceptos: Gravedad como el grado en que el |
paciente esta cercano a la muerte, y Severidad como el grado -
en que el paclente esta limitado en el desarrollo de sus actil
vidades habituales. Intentando objetivar estos niveles fueron
elaborados dos instrumentos: gravimetro y severimetro, que - -
aplicados por separado por des médicos a cada caso, mostraron
niveles mas aitos tanto en gravedad como en severidad, en los
enfermos asustados. La validez de los instrumentos quedd demos
trada con la letalidad que se observd en los enfermos: en - -
aquéllos donde los instrumentos seflalaron mas alta gravedad (y
también severidad) la letalidad fué mayor.

La letalidad fué mas alta entre los enfermos con "vusto“ 'y la
diferencia con la letalidad de los enfermos controles fue esta“
disticamente significativa. Si alguna duda quedaba‘sobre 81 -~
los enfermos de "susto" estaban realmente mas enfermos que los
enfermos sin "susto" este hallaago la disipa.'

| - -~ "Stress" social. Otro elemento investigado en los gnfer--

mos fue el “stress" causado por la falla del individuo en el -
cumplimiento de su roi qobia) La medicidén se hizo coh.un ins

trumento desarrollado con ese objeto (0'Nell y Rubel) y 105 re
sultados mostraron que en efecto, los enfermos de “susto“ acu

mularon mas puntos de ”streas” -a un nivel significativo- que'"
los enfermos controles. Fallar en el cumplimtento del rol so——
cial fue entonces un factor aSObladO a padecer "sugto" |

-  Hallazgos y Marco Tebrico.

Los hallazgos de este estudio bugleren que en la genesis del }
-"susto" participan factore dL patologia organica y psicologi—
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ca, asi como de "stress" surgido en la relacidn del individuo
con su medio social. No es factible generalizar y otorgar un -
peso relativo a cada uno de esos factores en la génesis'de.la
enfermedad; seguramente los tres factores participan pero en -
forma distinta en cada paciente.'Esto avaiarel}planteamiento -
que se hizo en el marco tedérico de este estudio, incluso en lo

relativo a la influencia'de los factores histéricos, culturales
y de disponibilidad de explicaciones y soluciones a los pboblg
mas, como lo mostré las diferencias entre las localidades indi
genas y la mestiza (en ésta ya no se cree en la pérdida del al
ma) y en parte también, en las diferencias entre hombres y mu- -

jeres, diferencias que dependen de la actitud de cada sexo ha
cia la enfermedad: el hombre que se agrava alvno,aceptar gug -
padece el '"susto" en las fases tempranas de la enfermedad.

- Aspectos aplioatlvos.

Lo mAs trascendente de este estudio, desde el punto de vista -
aplicativo,ves la demostracion de que la enfermedad paralela -
"susto" debe degar de ser considerada con indlferenuia o como
una CUPiOaldad folklorica, ¢S una eituacion patoléglca que - -

afecta integralmente al individuo y que amenaza su vida._El me'

dico y el psicologo que son consultados por un enfermo de ”sus

to" pueden esperar que sin encontrar una determinada enferme~-_

“dad, encontraran patologia organica y psicologica com(in en la.
region, pero. afpctando mas al paciente que a otro similar que

no padezca “susto" Por otra parte las limitaciones que el pa~.

ciente, reflere en cuanto al desarrollo de sus ocupaciones habi

tuales no deben 1nterpretarse a la ligera como trastornos neu _

roticos conversivos -histericos— sino que deben evaluarse con
siderando Que talvez reflejen una patologfa importante que es

ta por ser deSCUblePta. El estudio no 1ncluy0 aSpectos terapeu
ticos del "susto" como es la intervencién del curanderojﬁpara_-
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gque el alma vuelva al cuerpo del paciente", En este terreno
el terapeuta deberd evaluar cada situacibn y elegir caminos

dentro de su propia ética y conocimientos, en beneficio del

paciente,

A pesar de nuestro hallazgo en contrario, queda abierta la -
posibilidad de que se encuentre alguna afeccidn especifica -~
que tipifique al "susto". No creemos que se lleque a detec--
tar un "Bacillus sustoe" como germen causal especifico, pero
como en cualquier campo de la investigacién cientffica, la -
Gltima palabra siempre queda por decir.

En cuanto al "susto" como problema de salud pdblica los ha--
llazgos muestran la importancia de ampliar 'y prdfundizar el
estudio del problema especialmente en aquellas regiones don-
de el grupo de enfermedades Inclasificables (Sfntomas y Esta
dos Morbosos mal definidos} figuran cuantitativamente como
causas importantes de defuncién. Dentro de esas causas mal
definidas est5n las enfermtdades paralelas, Y dentto 'de ———
éllaé, el "susto". Ademds de detectar tasas de morbllidad,_
mortalidad Y 1etalldad en los d;ferentes grupos sociales, en
la severidad del dafio debe lnclulrse la 1ncapawidad que el : -
"susto" produce y quedé evxdencxado con la aplicaclén del---_l
"severfmetro". Desde el punto de vista Dsicoldgico-social —'_
el “susto" representa un tema de estudio sobre las ideas, =~
creencias actltudes Y conductas de sectores importantes de ~
poblacién, v del efecto que en esos grupos nroducen las el
ideas, creenc1as actitudes y conductas de otros sectores, es
pecialmente de los urbanos, cuyos ageutes -técnicos, profe---
sionistas, comerc1antes, etcétera- llevan consciente o 1n--. 
conscientemente preten51ones de camblo. Ser& un reto encon~ 
trar procedimlentos p51coteraoéut1cos sociales que sin el -
ingredlente colonizador ayuden efectivamente a la poblacién
a enfrentar Y resolver los nroblemas que el "susto“ causa.
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Estrechamente ligado con lo anterior queda el ambito de accidn
~-investigativa y aplicativa- de la antropologia, disciplina --
que por decenios ha insistido en la importancia del problema -
sin que se le hubiera hecho caso fuera de sus propias fronte--
ras, Creemos que debe rendirse agradecimiento a la antropolo-

gia y a sus practicantes, los antropélogos,jque no solo han pu

blicado el resultado de sus investigaciones sino que han moti-

vado a otros profesionistas a estudiar el problema. En mi caso

persanal ese agradecimiento queda, para Arthur J. Rubel y Carl
W. O'Nell, plasmado en estas lineas.

¢ rm————
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APENDICE N¢ |
HISTORIA CLINICA

Lugar Numero
Nombre Sexo Fdad
Ocupacidn Vive con esposola)

N2 de hijos vivos

Motivo de consulta

Tiempo de evolucidn

Historia

P.A. P. X' Respiraciones x'

Le voy a leer una lista de sintomas y quiero saber si a usted le

molestan, siempre, a veces o nunca; ¢le molesta dolor de cahbeza?

siempre a veces nunca  Observaciones

lu DO].OI‘ de Cabeza............’

3. MMEO...--....tlcn.-v'o-.cuco

4, Mareo al levantérse........

5. Dificultad para Ver.ve.e...

. Le molesta el ruido........

6
7. Mucho friov.ieeeeiieensrnes
8

. Jaqueca_(dolor y nausea)...

‘9. Falta de apetito.;..,...;,.




10.
11.
12,
13,

14,

17,

Mal sabor de boCasieeriseas
ArdOreS.es voesrsosanssnones
Dolor de estdnago..veveeess
D3 F:9 5 o - PO
Sangra cuando hace servicio
EstrefiimientOeeesssscossens

Debilidad, le falta fuerza
en Su trabajOsecssersvessea

Estd cansado después de

) almzar' !....I.llﬁ.l!.l‘!1lq

18.
19,
20,
21,
22,
23,

. 24,

25,

26,

_27;
.28,
29,

30,

31,
32,

33,

34,
35.

Ileda twl.l.‘.QlIQQl.ll'.l
ESCUPE SaNgreeaseseesrsrnes
Dificultad para respirar..

pdlpitr‘.\Clones. AR IACIL IR IO

Se hinchan sus pies...,vess
Y sus ojos por la mafiana...
Pierde el sentidOecveveavesr

‘Le dﬁele adentro del pecho,

Calor (fiebred.,eveveseeeas

Ardor al Orinar..po..-'”-.-'

Sangra en 1la orina..eeveess
Le duele todo el cuerpo,...

Y una parte (GuUal?).ivss.s,

le salen ronqhas.,........,
le da comenzén‘en_la piel.,
Le dan ataqﬁes.;....,...,..

Duermc mél;.....,..;...,,;f

Siente mucho coraje.eessess.

191




~ Abdomen: masas_ dolor________ Higado _ Bazo

192

36. Siente deseo de llorar.....

37. Le sudan las manoS..eeeesss

38. Se siente a disgusto en el
trabajo? {en el campo, en
la casa)l"lll"...'ll.....

39. Tiene pesadillas..ieeeevsss

40, Suspira MIChC..saisssasvses

41. Cuantas veces le han sacado nddulos?

42. iTiene ahora? __

43, Del aho nueve para ahora, ha enf Iaquecido mucho, poco o nada?

Examen fisico: P.A. P. X' Res.x' . Diferencias con .
la primera medicidn: P.A. P. X' Res.x' Temperatura
Aspecto: saludable reqular enfermo Peso ‘Talla

0jos Oidos Nariz Boca

Cabeza, (nddulos) _ Cuello (tiroidés,venas) Piel

A‘I‘érax: respiratorio — Cardiaco (Soplos, arritmia)

Extremidades: varices artritis___ cianosis ' 'ref_lejo patelar

atrofia muscular dermatomicosis - onicomicosis

Resumen de los datos patolégicos encontrados (fisicos)

Actitud de la persona durante la entrevista y el examen: .

44. {Qué enfermedades importantes ha padecido antes?
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45. Que enfermedades importantes ha habido en su familia?

46. éCuantos hermanos tiene o tuvo mas grandes que usted?

rd

mas pequefios que usted?

47. De todos ustedes los hermancs, cudntos estan vivos

48. De que muvieron los otros?

49. Por todos, cudntos hijos ha tenido usted?

50. Sus hijos que no viven, ¢{de qué muriercn?

Impresidn diagndstica:

Indicaciones:_

Examenes de laboratorios: Rutina: : adicional;

Diagndstico final:




Nombre:

Examenes

de

194

laboratorio
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APENDICE N2 2

FORMA PARA CALIFICACION DE SEVERIDAD Y GRAVEDAD

Lugar Edad Sexo Cuest.NQ

Subtotal de Total de
Severidad Gravedad Severidad Gravedad

A. Historia

1. Motivo de Consulta
tiempo de evolucidn
e historia.

2. Tendencia.

3, Esfuerzo que debe ha
cer para trabajar.

B, Sintomas e historia familiar

). Sintomas

Siempre a veces nunca

Objetivos

. - el

Subjetivos

—t— ———

1bta1

2, Mortalidad no natural -
en hermanos, '

3. Mortalidad no natural
en hijos,

C. Examen fisico

1, Actitud del paciente,

2. Presidn arterial sistdlica
a) la sequnda vez. '

b) cambio -




D.

3, P.A. diastdlica
a) La segunda vez

b} Cambio

4, Pulso
- a) La segunda vez

b) Cambio

5. Respiraciones
a) La segunda vez

b) Cambio
6. Temperatura

7. Hallazgos anormales

Examenes de laboratorio

Sanqre
1. Hemoglobina

2. Hematocrito

3. Sedimentacidn

4. N9 de lencocitos

5. Férmula leucocitaria

6. Coproparasi tos_cépii:o




RESUMEN
)

A. Historia

B. Sintomas e historia
familiar,

C. Examen fisico

D. Examen de laboratorio

Diagndsticos retrospectives

197

Orgéanicos

Psico-emocionales
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APENDICE N¢ 3

INSTRUCTIVO PARA LA CALIFICACION DE SEVERIDAD Y GRAVEDAD

1.~ BASES CONCEPTUALES

LLa calificacidn se hara con el fin de evaluar en cada caso, --
dos aspectos: la Severidad y la Gravedad del problema de salud.
La Severidad del problema de salud se vincula con la limita- -
cidén que el paciente tiene para desarrollar sus actividades ha
bituales. La Gravedad refleja el peligro de muerte en que el -
paciente se encuentra.

Aunque en muchos casos coinciden altos grados de severidad y -
de gravedad, como en los estadios avanzados de enfermedad como.
la tuberculosis, el cdncer, la diabetes y muchas mds; y en el
otro extremo también coinciden gfadbs minimos de gravedad y de
severidad: infecciones respiratorias y gastrointestinales 1e;e
ves, micosis de la piel, etcétera, se presentanvcuadros'patolé
gicos en que dichos conceptos discrepan en intensidad: por - -
ejemplo un ataque palﬁdicc por. plasmodium vivax,'un fuerté es
tado gripal, un cuadro gastroentérico agudo, son cdntinqencias;
patoldgicas que pueden'temporalmente iﬁhabilitaf‘pof compieto'

a una persona y sin embargo no amenazan su vida.

A la inversa, el céncér, desde sus periodos iniciales, es una
amenaza para la vida del paciente quien, sin émbar@o,.puede -
continuar trabajando y desarrollando actividades dhrante'muého
- tiempo debido a la baja Séveridad del ataque al estado general,
‘condicidn que precisamente contribuye al avance'insidioéd-dé -
la enfermedad, | | | |
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11.- APLICACION A LA INVESTIGACION

En el aspecto organico, se desea conocer las diferencias pato-
ldgicas gue presentan los pacientes asustados de los no asusta
dos. Entre los casos sometidos al estudio, as{ como por la ex

periencia de los mismos y de otros autores, so sabe de pacien-
tes con susto con muy corta y con muy larga evolucidn. Por su

puesto esa variabilidad es completa en la prdctica médica dia

ria. Por consiguiente, es de esperar la presencia de pacientes
con diferente grado de severidad y de gravedad; el calificar -
dichos campos por séparado permitira estimar las diferencias -
entre asustados y no asustados, por una parte en cuanto a cada
campa por separado, y por otra, en lo relativo a la coinciden

cia de ambos campos en cada grupo de pacientes, |

Podria ocurrir por ejemplo, que 193 pacientes asustados tuvie-~
ran cuadros mds severos pero menos graves que los no asustados,
0 a lé'inversa. Y podria ocurrir que en uno de los dos grupos
‘de pacientes se encontrara que existe una mayor coincidencia'n
de gravedad y severidad que en el otro. .

Desde el punto de vista aplicativo, el encontrar diferencias -

significativas en esos aspectos podria facilitar la orienta- -

cidn del médico cuando enfrenta un caso de "susto"; esa Orieg
tacidn seria, como en la medicina entera, de tipo'general_ya -
que el médico se enfrenta al problema de un hombre y no de una
enfermedad. | | '

© M e L v— e
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III.-~ SISTEMA GENERAL DE CALIFICACION

El expediente clinico estd dividido en 4 secciones:

A. Higtoria

B, Sintomas e historia familiar

C. Examen fisico .

D. Examenes de laboratorio

Las dos primeras secciones son predominantemente subjetivas ya
que las relata el pacientej las dos-ﬁltimas son objetivas por

cuanto se refieren a lo que el médico encontrd al examinar ai

rectamente al paciente y a lo que arroja como informacidn el -
laboratorio.

Cada seccidn tiere un puntaje maximo de 10 para severidad y de

10 para gravedad; por consiguiente cada camportiene<un‘tota1-—
midximo de 40 puntos que indicardn en el primer campo la incapg
cidad total y en el segundo la inminencia de'ia}muefte. S



201

IV.~ CALIFICACION LESPECIFICA

A.

Historia

Motivo de consulta, tiempo de evolucidn e historia.

a)

b)

Severidad: de los datos se deducird el grado en gue el -
paciente estd limitado para realizar sus actividades'hg
bituales, desde 0 en quien las realiza libremente a pe--
sar de la molestia que acusa, hasta 10 en quien estd ip
capacitado por completo.

Gravedad: los datos orientardn para calificar desde_ﬂ en
los casos de gravedad nula hasta 10 en los de muerte in-
ninente.

Tendencia.

a)

b}

a)

Severidad: si la tendencia ha sido a empeorar, es proba-
ble que la limitacién sea real. Sin embargo la califica
cién no se altera puesto que sefiala una incapac1dad pre

sente. Lo mismo se aplica 51 la tendenC1a es a mejorar.

Gravedad: en este campo la tendencia es mas importante -

va que orienta sobre el curso de la enfefmedad y el futu

ro acercamiento o alejamiento de la muerte. En este sen
tido, la tendenc1a servird para complementar el Juicio -
-y la calificacidn- sobre la qravedad del caso._

:'3, Esfuurzo que debe hacer para traba;ar.

bever1dad* ev1dentemente si de los datos se. deduce que -
debe hacer un esfuerzo maximo es porque la severzdad es .
elevada; complementa el juicio y la C&llflC&Cldn. o



b} Gravedad: servird como orientacién-confirmacion de la im

presidén formada pero no alterard la calificacidn,

Sintomas e historia familiar

Sintomas. El interrogatorio incluye 40 sintomas de los cua-
les 14 son objetivos, o sea que pueden ser. observados por -
los 46rganos de'los sentidos del paciente o de otra persona;
los otros 26 son subjetivos, o sea_que'el paciente los rela

ta como percepciones personales,

Por otra parte, se investiga si cada uno de estos sintomas
se presenta siempre, a veces o nunca y en el instructivo --
hay espacio para consignar los resultados.

Procedimientos:

Primero: se cuentan y anotan en las casillas correspondien

tes, el total de sintomas que se presentan siempre, a veces

~ 0 nunca.

Segqundo: de los que se presentan siempré,'Se cuentah y ano-
tan los objetivos y los subjetivos.

Tercero: se repite la operacidn con los que se presentan a

_veces Yy con los que se presentan nunca.

Los sintomas objetivos son los sefialados con los_nﬁmeros§ -

-13*14-18—19—22—23—24~28¥31—33—37—41—42443.

‘Los subjetivos son: 1 a 12-15-16-17-20-21-25-26-27-29-30-32-

34-35-36-38-39-40.
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Una vez comprobados los totales en las columnas verticales

y &n las horizontales, se procede a calificar:

a) Severidad: el total de sintomas que se presentan "siem--
pre" es indicativo del malestar que sufre la persona, in
dependientemente de que dichos sintomas sean objetivos o
subjetivos; secundariamente édsto es complementado por --
los sintomas que se presentan a veces,

LLa calificacidn de la severidad se hard exclusivamente ~
con este punto (1) sin considerar la mortalidad no natu
ral en hermanos e hijos,

b) Gravedad: se dard mds importancia a los sintomas ohjeti-
vos, correlacionando el conjunto de sintomas con la sec
cién A del cuestionario, Para la calificacidn de la grﬁ'
vedad se tomard en cuenta la mortalidad no patural habi:
da en la familia. o

C. Examen f{sico

El examen incluye 7 observaciones diferentes que en caso de
anormalidad se califican con puntos enteros o fraccioparios,
sin que el total en el grupo pasé de 10.

1, Aspecto y actitud del paciente
~a) severidad; aspecto saludablé: 0; regular 0,5; enfer--
mo 1. | o |

b) Gravedad: aspecto saludable: O;Iregular 0.5; enfer- -
 mo 1. ' |

La actitud del paciente se utilizard como orientacidn pg'
ra calificar el tipo de patologia, predominantemente or



2.

ganica o predominantemente psicoldgica (nervioso, nervio

so al principio, tranquilo, indiferente, deprimido, etc.)

Presidn arterial sistdlica:

a) La segunda vez, se supone que transcurrido el tiempo

destinado a la recoleccidn de informacidn y parte del
examen fisico, el registro de la presidn estard exen-
to de los contribuyentes emocionales del principio. -
Se calificard la anormalidad (de acuerdo a la edad) -

tanto si es hiper o si es hipotensidn,

a) Severidad: se tomard en cuenta la probablevcorrelg
cidn entre grado de anormalidad y sintomas que - -
aqueja el paciente, y el qrado en que estos sinto
mas le afectan en su diario desenvolvimiento, Una
crisis hipertensiva con todo Su'cortéjo'Sihtométi-
co inhabilita totalmente al paciente y es sufidieg_
te para calificar con 10 este punto y el grupo en
tero. La hipotensidn -y entre el grupo la ortosté
tica- provoca una menor limitacién en la persoﬁa.

b) Gravedad. ‘el nivel de hlper o hlpoten31on debe re-
ferirse al estado general del pac1ente, ya que la
gravedad es muy distinta en un arterioesclerdtico,
que en un 51stema cardlovascular flexlble. La cali
f1cac16n deberd reflejar el peligro que el pacien-
te esta corriendo.

b) Cambio

Es de suponer que el cambio de la presién sistélica -

observado entre la primera y la segunda toma, tiene -

un significado, que debe ser estimado conjuntamente -
con los cambios en la presion diastdlica, en la fre--

cuencia del pulso Y de las reSplraCLOnes. Estos cam--~
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bios, relacionados con los datos de la historia y con
el examen, orientaran sobre su origen orgdnico o emo-

cional.

a) Severidad: los cambios notables, aunque'se origi-~
nen en estimulos emocionales, pueden sefialar alte
raciones fisioldgicas de suficiente importancia --
como para repercutir en la eficiencia de la persgo
na. Esa repercusidén, a través del gradb de cambio,

es lo que se califica,

b) Gravedad: dentro del mismo enfoque integral, se ca
lificard la peligrosidad que para el paciente indi

ca el cambio observado.

3. Presidn arterial diastdlica
a) La segunda vez

También sefiala -se supone~ una cifra mds cercana a la ha
bitual en el paciente. '

a) Severidad: si la alteracién de esta preéién no se acom
| pafia de sintomas, es probable que elAcuadrb_haya'pér-
mitido ya una acomoﬁacién_del paciente al‘nuevo'est3
‘do patolégico. No hay, por tanto,-limitaciones de ac-
tividades y la calificacidn seria baja o 0. - | '

b) Gfavedad:_pqr el contrario, una elevada presion dias-
télica sefiala patologia avanzada y la gravedad serd -
tanto mayor cuanto mis elevada sea la presién aunque

en ese momento no se acompafie de sintomas evidentes.
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b) Cambio

Se

aplican las mismas consideraciones hechas para el ana

lisis del cambio en la presién sistdlica o sea andlisis

conjunto con los cambics en los otros gignos vitales.

a)

b)

-Pulso

a) La
“a)

b)

Severidad: si la cifra encontrada en normal y no hubo
cambio en ambas tomas, la calificaciodn sera 0. Por el
contrario cifras anormales o con camblos notables en-
tre ambas tomas, pueden sefialar alteraciones func1ong
les severas que deben calificarse segin su intensidad.

Gravedad: cifras’ncrmalés, gravedad 0. Los cambios ng
tablés'seﬁalan'flexibiiidad del sistema cardiovascu--
lar vy poco probablemente una lesidn grave. Lo contra
rio resulta con cifras'elevadas Y éstables qué sefia~-
lan hlperten51on avanzada con o 8in sintomas. leras
muy bajas y distanciadas de la presion 31stollca pue
den sefialar 1nsuf1c10n01a aortlca Que debe ser conflr
mada en &l examen del corazon.

segunda vez

Severidad: si. esta normal se callflcara 0. 51 esta -
anormal ‘debera callfzcarse despues de formular la- me
jor hxpote51s sobre el orlgen del problema. flebre -
anemia, emotividad etcetera, y de correlac1onarlo -
con la severldad del anlmo. '

Gravedad: si estd normal se calelcara 0 8i estd - -

anormal se callficara despues de elaborada la hlpote

sis diagnostica evaluada la gravedad que 1mp11ca para
el pac1ente. '
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b} Cambio

a) Severidad: los cambios notables pueden seilalar proble
mas organicos o emocionales; anemia; infecciones de -
larga evolucidn, desnutricidn, ansiedad, etc., se ca
lificara de acuerdo al nivel del cambio,

b) Gravedad: la estabilidad en cifras anormales o el cam
bio notable pueden sefalar diferentes tipos de patolo
gia cuya gravedad debe calificarse de aCuerdo a la hi
potesis diagﬁéstica hecha con la informagiéh de que -
hasta ese momento se dispone. |

5. Respiraciones

a) La segunda vez

a) Severidad: si hay taquipnea es evidente que, sea orgd
'nica o emotiva, sefiala malestar cuyo grado -y califi

cacidén- aumenta con la elevacxon del nimero de respl
raciones. '

b) Gravedad: si el resto de datos seflala compromiso res-
' piratorio o cardiovascular, la persistencia de taquip

nea en la segunda toma 1nd1cara el deflcit de acuerdo
a su intensidad,

b) Cambio

a) Severidad: si ha habido, se évaluafé el'qrado'd@ mén--_
lestar e 1ncapac1dad que rcfleja. Sl no ha habldo Y’ |

hay taquipnea, también. Si no ha habldo y es normal 4'
‘la califlca01on.'0. '

b)_Gravedad' si ha habido cambio o ha per51st1do la ci--

fra anormal, sc evaluara en té rmJnOu de la amenaz a
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la vida del paciente y asi se calificard. Los cambios
atribuibles a factores emocionales, aungue puedan se-
halar severidad en molestias y limitaciones, se cali

fican con 0 en gravedad.

6. Temperatura

a) Severidad: aunque es variable la sensibilidad a la hiper

I d

termia de una a otra persona, $e calificard asi:

38 grados centigrados: 1 punto
39 grados centigrados: 2 puntos
40 grados centigrados: 3 puntos

Temperaturas intermedias: fraccién de puntd.

La hipotermia no se calificara debido a la falta de da--

tos complementarios. - ' '
b} Gravedad: se calificard solamente cuando se pase de 40 -

grados centigrados ya que por debajo de esa cifra no eg"
td en peligro ~por la temperatura misma- la vida. .

7. Hallazgos anormales
a) Severidad: se calificardn en términos de la ihéapacidéd
que producen al desempeno de las labores diarias del_pi
ciente, ' | BN -
b) Gravedad: se calificarén,de;acuerdo a la amenaza a la vi
| da del paciente. : |
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Examenes de laboratorio

Lo habitual en medicina es que los examenes de laboratorio

contribuyan al diagndstico en forma complementaria, o sea -
que se da prioridad al interrogatorio, examen y andlisis in
tegral del problema que hace el médico. Los exdmenes confir
man, afinan o descartan impresiones clinicas, aunque muchas
veces sugieren posibilidades que antes no habian sido consi
deradas. | ' |

En este caso, por el contrario, lo que se persigue es deter
minar la Severidad y la Gravedad de las alteraciones que se
encuentran en el laboratorio, y tanto la historia como el -
examen y el analisis integral, se convierten en elementos -
complementarios para ese fin. o

Por eJemplo si un oxémen-muestra 10 gramos de”hemoglobina'
en 100 gramos de sangre de un pac1ente (alrededor de 70% de
lo normal) icomo se evalua la severidad? La 1ncapac1dad

gque causa esa baja de hemoqloblna es muy dlforentes a una ~
persona con anemia por hemorragia rec;ente que en una persb'
na largamente desnutrida y parasitada pero meJor adaptada a
la anormalldad.‘ ' ' :

En el segundo caso la Severidad es menor. FnICambio'Ia Gra-
védad del hallazgo es inversa: si la: hemorragla es rec1ente
perb esta controlada'y en vias de recuperacion ‘la- graVedad
es baja. En cambio en el desputrido y- para31tado ese nivel -

de hemoglobina contribuye a agravar el prondstico por la fa

cilitacidn de complicaciones en el cuadro patoldgico actual.
En otro caso, una'marcada leucocitosis'puede sefialar severi
dad elevada y gravedad baJa en una infeceidn aquda y tbtal
mente lo contrario en una 1eucem1a crénica.,
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Por consiguiente, los exadmenes de laboratorio se califica--
ran en términos de la incapacidad que producen o contribu-
ven a producir -severidad- y el grado en que contribuyen a

poner en peligro la vida del paciente -gravedad-.

Diagndsticos retrospectivos

Ndtese que el RESUMEN de calificaciones no se aborda en es-
te momento. El objeto de que el calificador asiente los - -

diagndsticos que considera mds probables, es doble:

' Por una parte, porque al anotar los diagnésticos obliga a -
una evaluacién de conjunto, en la que el médico revisa to---
dos los datos a su alcance y que se encuentran distribuidos

en el expediente. Debe anotarlos todos, de preferencia en -
orden de importancia tal como é1 lo haria en su prdctica ha

bitual. |

Por otra parte, porque la elaboracidn de diaqnésticos--imprg
siones diagndsticas- con disrribucién Orgdnicos y Psico-emo
cionales contribuye a formular el cuadro integral de Severi
dad y de Gravedad en cada paciente. En lineas generales, --
1os‘problemas'Psic0eemociona1es tienden a ser iqualno mis -
severos que;los'orgénicos, pero menos graves,-sin’émbarqo el
también pueden ser graves, amenazando la vida a través de -
los accidentes, el_homicidio'y el suicidio, o
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RESUMEN

De cada uno de los bloques, la calificacidn sera trasladada --
-con lépiz- a las columnas correspondientes de severidad y gra
vedad en el resumen: luego se hard un andlisis global con base
en esas calificaciones y los diagndsticos retrospectivos, con

lo que se modificara o no la calificacién de los blogues o siﬁ‘
plemente en el total; en estos casos, al final de la pagina --
-y en el dorso si es necesario- se indicardn las razones que -

se tuvieron para introducir esas modificaciones.



2)

3

4)

5)

6}

7

8)

9)
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APENDICE N9 4

ESCALA DE 22 ITEMS PARA MEDIR DANO PSIQUIATRICO

(Modif icada)

Se siente usted cansado la mayor parte del tiempo?

Se siente usted muchas veces que no tiene humor de hacer
nada?

Cémo se slente usted la mayor parte del tiempo?
Contento, variable, preocupado?

Siente usted a menudo que no le dan la mano
suficiente? (que los demds no le ayudan?).

Le ha molestado que su corazdn lata nuy fuerte y
de prisa?

Habitualmente come usted con gusto?
Hay veces que se siente usted tan nerviosoe que no
puede estar en un solo lugar por mucho tiempo?

Se considera usted preoccupdn?

Cudndo le causan un disgusto, ha sentldo usted que
se le agita la respiracidn?

No sabe

Si
No
No sabe
Si
No
No sabe_
Contento
© Variable
Preocupado
No sabe
Si
No
. No sabe__
A mepudo
A veces
Nunca
No sabe
si___
No
" No sabe
Si
No-
No sabe
Si
- No
- No sabe_
A menudo
A veces
Nunca.




10) Cuande alguien lo molesta, usted se lo dice?

11)

12)

Ha perdido el conocimiento a causa de una fuerte

impresion?

Ha tenido usted problemas para dormir © para

‘ permanecer dormida?

13)

14)
15)

16)

17)

18)

19)

Si un borrachc lo insulta, se encja usted?

Se le olvidan las cosas a menudo?
Ha tenido usted resfrios o escalofrios?

Cuando los problemas le molestan, le tiemblan
las manos?

Cuando tiene prablemas, busca usted consejo?

A usted le cansan o enferman sus problemas familiares?

Se siente usted sélo aunque este con ofras personas -

del pueblo?

A men\_ido

A veges
Nunca__

I

No sabe' '

- Casi, smmpre
A veces

Nunca

No sabe -




20) Para usted, las cosas salen como usted quiere?

21) Le duele la cabeza cuando tiene que tomar
decisiones?

'22) Para usted, cdmo es su vida: Buena, regular,
triste?

‘A menudo

A menudo

A veces

Nunca

No sabe

A veces___

|

Nunca

No sabe -

Buena

I

Regular
Triste

No sabe
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APENDICE N2 5

INSTRUCCIONES PARA CALIFICAR LA ESCALA DE 22 ITEMS

Indique en la hoja, el lugar, el nombre, y el nimero del -~
protocolo gue esta calificando. : : ‘

Indlque su propio nombre o su nimero de codigo, y la fecha
en que realizd la calificacién.

Califique todos los items. La calificacidn para cada uno ~-
puede ser 0, 0,5, o 1, La calificacidén debe escribirse en -
el espacio a la derecha de cada item,

51 el calificador tiene problemas o preguntas sobre cdmo ca
11f;car un {tem, o si necesita hacer algun comentario, debe
hacer una marca en el espacio destinado a "comentario" '

Absténgase de sumar las caleicacxones de los {tems hasta -
que se haya decidido la mejor forma de califxcar los {tems
10 y 13.

Por favor no escriba en el espacio "score corregido".
Si hay mas de 5 respuestas "No Sabe" debe sefialarlo en el --

espacio "Comentarios Generales"; también en este espac1o de
ben anotarse los demds comentarios,

Forma de'calificar.}'

1.
2.
K
4.
5,
6.
7.
8.
9.
10,
11,
12,

13.

Si =1 "No =1 ~ No Sabe = 0.5 .

si =1 Ne = 0 No Sabe = 0,5 o
Feliz = 0 - Variable = 0;5 Prebcupado,: 1 No Sabe = 0,5
5{ =1 No = 0 . No Sabe = 0,5 B G
Seguido = 1 A veces = 0.5 Nunca 'w'O, ) No sabe = 0.5
Si{ =0 No = 1 No Sabe = 0,5 .

S{ =1 No =0 - No Sabe = 0,5

s{ = 1 No = 0 No Sabe = 0,5 ) _
Sequide = 1 A veces = 0,5 Nunca:'-= 6 No Sabe = 0.5
Si =0 No =1 - No Sabe =‘0,5 . | -

s{ =1 No = 0 No Sabe = 0,5

${ =0 = No=1 No Sabe = 0,5 o o
s{ =1 No =0 0.5 No Sabe = 0.5

- A veces =



14. S.i = l
15, Seguido =
16. Sequido

"

No = 0
1 No = 0

1 A veces

17. Casi siempre= 1 A veces

18, 8i = 1
19, Seqguido

20. Seguldo
21, Seguido
22, Buena = 0

i

i

Nota: para mayor

No = 0

A véCGs

5 A veces
0,5 A veces
Regular

precisidn al sumar las calificaciones siempre

0.5 y no ,5.
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L}

fl

i}

i

No Sabe
No Sabe
Nunca
Nunca
No Sabe
Nunca
Nynca
Nunca
Triste

i

i

[

#

un

No

No

No
No
No
No

_Sabe
‘Sabe

Sabe
Sabe

Sabe

Sabe

usge

En este procedimiento de calificacién se asume que la respues

ta "No Sabe" indica una parciailaceptaciéh'de-ia afirmacidén de

la_pregunta. Por la misma razdn, la falta de'réapueSta a pre--

guntas que sefialan posiciones intermedias entre stress y no --

stress, se califican con 0.5.



II.

7. Tamafio de la vivienda
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APENDICE

No. 6

CUESTIONARIO DE FACTORES SOCIALES

Datos generales
1. Nambre campleto

Lugar (pueblo o ciudad)

2. Sexo

4. ¢Vive con el cényuge?

6. Numero total de hijos

Si

No .

Sexo

'Edad

Numero total de hijas

Tipo de viviénda

Informac1on personal sobre el 1nd1V1duo 9nlrev1stad0

l. ¢Sufre de alguna afecc1on f181ca o mental. que le lleva a fracasar en .su
fun01on social? Doscrlbala. .

P

2.'¢Hay alguna 1ndlcda10n de que este ind1v1duo no loqre mantener unas re
laciones apropiadas con otros mlembros de la comunidad“ Descrxbalo'-

3. Con respecto a su conducta, ise comporta debldamente con los vec1nos y

otros mlembros de la comunidad? Describalo.




I1T1. Solo para hombres

10.

11.

12,
13.

14;

Bueno Esta bien Desafor tunado

.Mucho : - Poco

éEs necesario en este pueblo poseer animales? Si No

LEs necesario en este pueblo tener una yunta de
bueyes? Si No

{Cuantos afios de servicios en un “cargo debe de haber terminado un hom
bre de su edad?

¢Debe un individuo consultar con ofra persona para resolver un problema
doméstico? _ Si No

Cuando una persona de la localidad trabaja como Jorna¢ero (para otro)
ies bueno, 31mplemente estd bien o es desafortunado?

¢Qué cantidad de maiz necesita cosechar una familia como la suya?’

¢Es importante para las personas de este pueblo saber leer y'escribir?
- Si__ 'No

¢Cudntos afios de escuela son aproplados para un vampesino de esta loca

~lidad?

¢Es mds dura la vida para el marldo o para la muJer o es 1qua1mente di
ficil para ambos°

Marido Muﬁer | Igual(para ambos)

(Es mds diffcil la v1da para las personas menores de 40 aﬁos o para las:'
mayores. de esa edad? . ‘

Menores__ : L - Maydrés'

{Tienen los habitantes del pueblo Yy vecinos mucho o poco respeto por
usted?

Mucho ' s Poco

{Tienen sus hijos mucho 0 poco respeto por usted?

¢Tiene su mujer mucho o poco respeto por usted?
Mucho____ . Poco -

¢Qué cantidad de mafz consume diariamente su familia? -
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16,

17.

18,

c) Padrino ¢ patrdn de santo
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Desde la Semana Santa o el Dia de Todos los Santos, iqué tareas ha rea
lizado usted de las que se enumeran a continuacion?

a) ¢Ha vendido en el mercado?

b) ¢Ha labrado sus propios campos?

¢) ¢Ha desempefiado un cargo en la comunidad?

d) ¢Ha formado parte de alqun comité como, por eJemplo, de la escuela
carreteras o abasterlmxento de aguas?

e) iHa trabajado en algun proyecto cbligatorio de la comunldad?
f) ¢Ha trabajado fuera del pueblo?

g) ¢{Ha ayudado a un pariente cercano, vecino o conmpadre en su trabajo?

h} ¢Se ha dedicado a alguna otra tarea?

Lle ayudan sus hijos mayores siempre gue e€s posible?'
Siempre_ . P veces Nunca__

¢De los siguientes servicios, cuales ha prestado usted’
a) Policia ' '
b) Jefe de policia

d) Primer Registro

¢} Presidente municipal

f) Preaidente de comité

{Cudles fueron los Ultimos cargos y servicios que présté?

19,

20.

ZEn qué ahos? ,

Cuando usted se unid por primera vez con su nujnr bv1v1o en la casa
de sus mayores? - : Sl . No

5i la respuesta es si, cpor cuénto tiempo?

Menos de 1 afio : Mas de 1 afo

Lugarz(pugblo)

No,
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ITI. Solea para muijeres

1.

9.

10.

11,

12,

Mucho K Poco

_ Muc:ho " : - Paco

Debe un individuo consultar con otra persona para resolver un problema
danéstico?

51 No

Cuando una persona de la localidad trabaja como jornalero o sirviente,
les bueno, simplemente estd bien o es desafortunado?

Bueno ' Estd bien Degafortunado

(Es importante para una persona de este pueblo saber leer y escribir?
31 No

LQué cantidad de mafz necesita cosechar una familia como la suya?

{Cudntos afios de escuela son apropiados para una canpesina de la loca
lidad?

¢Bs mds dura la vida para la mujer o para el marido o 1gualmente diffcil
para ambos?

Marido__ Mujer | Igual(para 'anbo.s)

iEs mds dificil la vida para las personas menores de 40 anos o para las
mayores de esa edad?

Menores - Mayores

¢Tienen los habitantes del pueblo ¥ vecinos micho o poco respeto por
usted? A

Mucho____ | __ Poco,

{Tienen sus hijos mucho o poc_':o respeto por uét_ed?

c.Tl@ne su marido mucho o poco respeto por usted?

Qué cantidad de maiz consumé diariamente su familia?'

Desde la Semana Santa o el Dla de Todos los Santos, c.que tareas ha rea
lizado usted de las que se enumeran a continuacion?

a) ¢Ha vendido en el_mercado?

b) ¢Ha preparado comida?
c) iha tenido un hijo?

d) c.Ha hocho trabajos de alfareria, pan o queso?



13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.
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e) ¢Ha ayudado a una pariente cercana, una comadre o una vecina en su
trabajo?

f) ¢Ha cuidado nifos?

g} ¢Se ha dedicado a alguna otra tarea?

¢De cudl de las tareas que ha realizado se siente mis orgullosa?

ZHace usted esta tarea de la que se siente mds onqulloaa mejor, igual
peor que otras mujeres del pueblo?

Mejor Igual Peor

¢Estd satisfecho su padre (o su marido} con el trabajo que usted hace?
Si  No -

ile ayudan sus hijos mayores cuando es posible?
Siempre A veces Nunca

{Cudntos de sus hijos nacieron miertos?

¢Ha criado usted a todos sus hijos sobrevivientes?
si : No

¢Cudntos de sus hljos nac1dos v1vos murieron antes de los tres anos de

- edad?

20,

21'

LCémo considera sus tareas de esposa y madre en su fam111a°

Muy laboriosas : Corrientes S N Fac1les

Cuando usted se unlo a su marido, ¢vivid en casa de sus mayores’
51 L No '

En caso afirmativo;

Mds de 1 afio _ Menos_de_l'aﬁo.

Lugar (pueblo)
‘No.




o
(3]
to

Para hombres y mujeres,

1.

2,

6,

9.

iQuién es el propietario de esta casa?
El marido La mujer Otro

iCudntos afos fue al colegio?

ZSabe usted leer y escribir?

Un poco Apenas Nada

éPosee usted un burro un caballo una yunta de bueyes

un camidn una bicicleta

Una pareja debe vivir en la casa del marido _ __.de la
mjer 28 indiferente

En los dos ultimos afios, Zha trabajado usted como jornalero o sirvienta
para otros?

si ‘ No

Cuando la gente del pueblo o log w»cinofa murmuran de una persona ) a.pue
Je dsta vivir a gusto? .

si ~ ‘ No

Para que una persona pueda vivir a gusto, {es necesario que los demés :
le tengan mucho o poco respeto o esto no tiene mporl:anma?

Mucho_ . Poco No tlene unportancm

ZPuede usted decir si cada una dc las preguntas sxguientes es seria, de
poca importancia o 1n31gn1f1cante"

a) Cuando una hija se va con el novm, las criticag que los padres han
de sufrir por ella son: serias ' de poca mportan—
cia - insignificantes '

¢Ha experimentado ustedes esa si tuacidn?

- b) Cuando un hljo se fuga con la novia, las criticas que sus padres han

de sufrir por €1l son:

serias de poca mportanua msignificantes
¢Han experimentado ustedes esa situacion?

¢) Cuando una michacha se queda embarazada antes de casarse, las criti

ticas que sus padres han de sufrxr por ella son: v

geriasg .. de poca mportancl.a insignificantes
tHan experimentado ustedes esa situacxon? '




10,

11.
12,

d) Cuando un hijo es borracho, las criticas que sus padres han de sufrir
por el son:

serias de peoca importancia insignificantes

Desde el Dia de Todos los Santos, Semana Santa o durante los (jltimos

seis meses, {han consultado ustedes con alguna otra persona para resol
ver un problema doméstico:

8i No {Con quién han consultado?

iCual es la relacidn de esta persona con ustedes?

¢Han consultado cen alguna otra persona?

{Qué cantidad de maiz cosecharon ustedes el afio pasado?

¢Es bueno que el marido diga a su mujer la cantidad de maiz que él-
cosechd? _

Si : No




APENDICE No. 7

INSTRUCCIONES DE CALIFICACION PARA EL CUESTIONARIO DE FACTORES
SOCIALES PARA HOMBRES. ,

I1.- Propésito y racionalidad del Cuestionario y de la Hoja
de evaluacién,

La relacién entre el Cuestionario de Factores Soclales y la Ho
ja de Calificacién permite transformar a los datos respondidos
verbalmente en la observacién, a una calificacién numérica con
fiable. Esto puede usarse en un cbémputo de medidas relaciona-~
das a factores de stress social,

La propuesta bésica es facilitar que se derive de una medida -
cognositiva de stress, a partir de la exposicién de preguntas
que pueden revelar discrepancias entre la percepcién de 1&8 ¢5
pectativas del rol ideal y la percepéibn del cumplimiento ac-~
tual de las obligaciones del rol social. La calificacién resul
ta positiva cuando las respuestas indican una deficiencia en -
la relaci6tn de los comportamientos o experiencias repbrtados,
cuando son comparadog con el standar cognositivo del comporta
miento ideal.

La Hoja de Calificacién esté diaeﬂada para hacerLla diferencia
cibn del peso de los componentés de cada una de las réspuastas;
El peso esté basado en el conocimiento etnogréfico qUe'los in-
vestigadores tienen sobre las comunidades 1nc1uidas.¢n 31 eatg
dio. La calificacién se dA, por lo tanto, en base a las ins- - :
vtrucciones presentadas en las siguientes secciones ¥ en caso
de ambiguedad con el recuvso de la calificacién racional an~-
'tes indicada. ' ‘ '



225

IT,- Instruccliones Generales,

1-""

Cada uno de los Cuestionarios de Factores Sociales requie
re el uso de una Hoja de Calificaciédn.

Escriba su nombre, o el numero de cddigo si lo tiene, en
el extremo superior derecho de la Hoja de Calificacién,

Transcriba localidad, numero, nombre, sexo y edad de la

persona que fué entrevistada.

No escriba nada en el espacio provisto para el cédigo --
1.D.

Las preguntas y las secciones estan numeradas secug¢ncial
mente, Esté se did en todas las secciones excepto en la -
Seccidén A, donde cada pregunta es calificada por la divi

_sién entre las medidas de patronas ideales (a) y ‘las me
- didas de lo observado materialmente (b)}. Inmediatamente

después cada numero de calificacién, y de calificacién -
combinada, se ehcierra entre paréntesis. La numeracién -
con numerales estilo Romano se refieren a las aecciones
del Cuestionarioc. Los numeros arébigoa se refieren a las
preguntas de esas secciones en el Cuestionario. Unas po-
cas preguntaa a evaluar se subdividen y en el cuestiona
rio se designan cbn las letras a, b, c, etc. La Hoja de

' Caliricacién para hombres serd evaluada con referencia a
_1a ‘seccidn III del Cuestionario.*“Solamente para Seflo- - -

reg't,

El juicio para calificar a cada pregunta se haré como se
indicéd - arriba,ven (5.

=Las preguntas~seran'calificadas primeramente con respec

to a sus componentes, como se indica en III, Instrdcciq-
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nes, primero se califican los componentes, la califica--
cién se deriva de la svaluacién de cada pregunta, en el
espacio proporcionado para ello., Los componentes de la -
calificacidén pueden ser verificados (si o no; siempre,
en ocasiones, nunca; etc,) o numeros (1,2,3,atc,), Las -~
calificaciones de las preguntas siempre se dan en nime--
roes: 1, 2 6 O, E1 Gran Total es la suma de todas las ca
lificaciones que estin en las Hojas de Calificacién,

Para aquellas preguntas sin responder, o cuya respuesta
no puede ser calificada con el presente inatrumento, no
se califican. Escriba el nimero de estas preguntas en la
parte de Comentarios de la prlmera pégina de las Hojas -
de Calificacién.

III.~ Instrucciones,

A 1.

3.

Parte (I, 4): Sivla reSpuésta no es de un adulto, la pre--
gunta no es calificada. £l la respuesta es de un adulto-

Ltiene espoao(a)? Verifique Si o No.

Parte (1.6.7.8.): Para Chinantecos, si el material de la
casa es adobe o "tabla“. cheque 8{. Si el material de la
casa es "palito", cheque No. ' .

Para'Zapotecos:(I,B), adecuado = s{, no,adeppédo = no.

Parte (II'l). Alguhas respuestés de esta seéc16n de Cues-
~ tionario son afivmativas y pueden aer calificadas ‘como Si.
con una marca de checado, Unas negativaa, o no respondi--
-das. en todos los casos son calificadoa No. '

B.l1.,a., Parte (III.l) (III,E): Verifique la propiavrespuesta.



Parte (IV.4): Si se indicd cualquiera de las dos, caba-
1lo o burre, o ambos, verifique S{ para Tiene Animales.
Compruehe a otras preguntas similares.

Parte (I11.6): Escriba la cantidad de maiz indicada en
la respuesta. Indique claramente el tipo de medida (ki-
lo, Tonelada, etc.),

Parte (IV.11): Escriba la cantidad de maiz indicada en
la respuesta, con nuimero y medida, como en la anterior.

Parte (I1I1.7): Compruebe S5{ 6 No.
Parte (IV.3): Verifique Mucho, Poco o Mada.

Parte (III.8): Escriba el nimero de aflos indicado por -
la respuesta. ‘ ' ’

Parte (IV.2): Escriba en nimero de afos,

Parte (III.3): Escriba en nimero de aﬂos.

"Parte (I1I.17): Escriba el namero de aﬁos de serviuios
suminisfrados a la comunidad. : '

Parte (I11.3): Escriba en nimero de éﬁos. ;;j

Parte (III.15.c.d.e., III.18, II1.19 y las indicaciones
marginales de 111,17, son sumados en estas listas de --
servicios en III. 17 dando un numero total de afios dados

en servicio, tanto explicitos como en el sistema 1nfor-,

mal): 81 &1 responde indicando que tiene varios afios --'
mas que los seﬂalados en C.1, b.;_arriba. sume este tiem

E po al 1ndicado previamente en C. 1 b.



D.l,a,

b,

b,

.E'uloa.

b,

[ ]
[ ]
[9.8)

Parte (III): Para Zapotecos, Indicar el oficio que ma--
yormente ha desempefiado. También indicar el oficio més
desempeflado actualmente, si es posible,

Parte (IIl.18, III,19),

Parte (III.4): Verifique 3{ & No, segin lo indicado en
la respuesta,

Parte (IV.,10): Compruebe S{ & No, seguin lo indicado en
la respuesta, Indicando también el numerc de personas -
consul tadas,

Parte (IV.8): Verifique el nivel al respecto, indicado
en la respuesta, - :

- Parte (III,12,13): Cheque cada componente de esta parte

como sea ubicado en el Cuestionario de preguntas, Mucho
o Poco. | |

Parte (IV.9.a,b,c, d). Indicar por los nimeros de cada -
subpregunta cuanto tiempo es verificado. '

Parte (IV 7): Verifique 1a senaibilizacién a las murmu-'.
raciones ("chismes"). S{ 6 No. No respondar es tndicati
vo de sensitividad en este contexto,

Parts (III,5): Compruebe 10 indicado por la respuesta.
Bugno = poaitivo Regular neutral ; triste = negativo.

Parte (IV,6): Verifique Si [ No. como 1ndique la reapues\
ta, ' |

_Pérte_(I.2):.Cheque'8exo.dé1 entrevistado, .

_Parte (III 9)' Verifique Hombre, Mudeb o ambos. segun -

. Be respondib.
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Parte (1.3): Escriba la edad del entrevistado.

Parte (I1I.10): Compruebe si es antes o después de 40,
segun indique el entrevistado. También indique si res--~
pondid 40 afios de edad.

Parte (IV.5): Si respondieron indicando propia (sic), -
cheque esposo. Si Seﬁora, cheque esposa, Si es igual, -
cheque No Diferencia. - |

Parte (IV.1): Si el entrevistado indica propia, cheque
esposo. Si seflora, cheque esposa, Si él1 indicd otra, --
cheque., Alguna otra en la Hoja de Calificacidn.

Para Chinantecos, escriba 0. Para Zapbtecos escriba 2.

Parte (III. 20) Cheque si & No.'como 1nd1que el entre--
vistado. Si es afirmativo. verifique menor o mayor de -
un aflo, Dando el numevo de afios si se indica.

Tanto para Chinantecos como para Zapotecos, indique Si.

Parte (III.16): Compruebe si se indica: Siempre, En oca
siones, Nunca. S - o

La deshonra es implicita para Chinantecos y zapotecos.-
Califique s{ para esas comunidades.

Parte (Iv.9.a, b.c. d) Verifique cada una de las deshon-
ras 1ndicadas por el entrevistado como. Nunca, Una vez.

o Dos veces o Mas.

si el entrevistado no es adulto, la calificacién es 0.

Si respondié un adultb_y cohtesté}que'si,‘la califica--

-cién es 0. Todos los no comprobados son calificados como:
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130

it

[}
[x%]

51 0; No

s{ 2: No = 0.

S1 es afirmativo para animales y bueyes, o ambos, en --
términos ideales y reales, califique 0,

S{ es Si para animales y bueyes, o ambos, en el compo--
nente ideal; pero, no en componentes reales para anima
les y bueyes, califique 2,

Si es Si{ para animales y bueyes en el qomponehte ideal,

y un S{ y un No en el componente real, califique 1. Si
es un S{ en uno de los ideales y No para ambos reales,
califique 1, 51 es un No en ambos mmronmﬂms ideales y
No sobre la pareja de componentes reales, califique 2.-'

51 es 51 y No en los componentes ideales, y si Y No en
la pareja de componentes reales, callfique 1,

Las indicaciones para camién y/o bicicleta‘podrén serr-_
reducidas de 2 a 1 y de 1 a O, segin la calificacién an
terior, ' ' '

81 (a) excede a (b) por 1/3 o mas califiqué 2,'

Si (a) excede a (b) por menor de 1/3, tanto como 81 (a)_ 
y (b) no son aproximadamente ‘iguales, marque 1.

Si (a) y (b) son muy aproximadamente 1guu1es. o si (b)-'
excede a - (a). marque O. | S D

(Nota: Una tonelada es aproximadamente 1gua1 a 907 kilo
gramos) '
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Si
Si

Si
St
51
Si

no
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i es si para (a) y Algo para (b), califique 0.

{ para (a) y Poco para (b), marque 2,

para (a) y Nada para (b), marque 1.

para (a) y Algo o Poco para (b}, marque O.

(a) y (b) son aproximadamente iguales, marque Q.

(b)
(a)
{a)

(a)
(b}
(a)
(a)

excede a (a), mafque 0.

excede a (b) por un afio, marque 1,

excede a (b) por dos o mAs afios, marque 2.

y (b) son 1guéies, marque O.

excede a (a), marque O.

excede a (b) por un afio, marque 1.

excede a (b) por dos ailos o mas, marque 2,

2. y 3.- Use la escala propuesta por los investigadores pa
' ra Calificar las respuestas previas. | |

S1i

84

- 8i

S1
S1

no para (a)'y'nofpara (b), marque_o;*

no
si
no
si

para (a) y si para

para (a) y si para
fueé consultada mas
para (a) y si para

(b}, marque 2.

(b), marque 1.

de una persona. .

(b), marque 2, si dos 0 mis --

personas fueron consultadas. A
Si. si para (a) y si para (b), marque 0.

'Si (a) es contestada como. Mucho, y dos o tres respues-~

tas de (b) con Poco, marque 2.
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5i (a) con Mucho, y una respuesta en (b) con Poco, mar
que 1,
Si (a) con Poco o No Importante, y (b) con Mucho, mar--
que O,

51

Si

en {a) y (b) con Poco o No Importante, marque O.

tres o mas para la serie (3.a) se caracteriza como -

Serio, y S{ para la sensitividad (3.b), marque 2.

Si
51
Si

Si
Si
Si
S1
51

tres o mas para Serio, y No para sensitivo, marque 1.
uno o dos para Serio, y Si para sensitivo, marque 1.

No para Serlio, y No para sensitivo, marque Q,

(a) es positivo o neutral, y (b) es si, marque 1.
(a) es negativo y (b) es si{, marque 2, | | |
(a) es negativo y (b)'es né; mérque 0.

(a) eS”si“y (b) es’si,‘mardue 1,

(a) es st y (b) es no, marque O,

(Si'es‘igual a'positivdxo_neUtral).'

(Cuaﬁdo (a) es masculino): si (b) es Hombres,~marque 2;

si-

st

Si
51

Si

(b) es Igual' marque 1- si {(b) es MuJeres, marque 0,

(a) y (b) son iguales, marque 2._'
(a) y (b) son distintos marque 0.
(a) es 40 y (b) es DeSpues de 40 marque 1.-

(a) concuerda con el Esposo o No Diferente, y (b) -

concuerda con el Esposo, califique 0.

81
guna Otra, marque 2,

(a) concuerda con el Esposo y (b) indica. Esposa 0 Al
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5i {a) concuerda con la Esposa, y (b) concuerda con la
Esposa o Alguna Otra, califique 1.

51 (a) concordé con No Diferente, y (b) con Alguna Otra,

marque O,

5. (Para Chinantecos): si (b) es s{ y mis de un affo, cali-
fique 1. -

S1 (b) es sf y mencr de un aflo, califique O.
Si (b) es no, califique 0.

(Para Zapotecos): s{ (b) es si y mds de un afio, califi-
que 0O, ‘

Si (b) es s{ y mencr de un aﬁo,'califique 1.

Si (b) es no, califique 2.

6. S1 (a) es si y'(b) es Sieﬁpre. marQue 0.
si (a) es 81 y (b) En ocasiones, marque 1.
Si (a) es S{ y (b) es Nunca, marque 2,
Si (a) es No y (b) es Siempre,: marque 0. N
Si (a) es No y (b) es En ocasiones o Nunca marque 1.

7. Deshonras dos o mas ocasiones,_marque“2;
Una deshonra. marque 1 “
Nunca. marque 0.

Por favor, califique todas las respuestas. E1 gran total cons-
tituye la califlcacion de los Factores Sociales para el indivi
duo, Coloque la suma de las calificaciones en el espacio pro-g'“
huesto para el Gran Total.' |
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APENDICE MNo. 8

INSTRUCCTIONES DE CALIFICACION PARA EL CUESTIONARIO DE FACTGRES
SOCIALES PARA MUJERES.

I.- Propédsitos y racionalidad, es igual a lo descrito en la.
seccidn I del Instructivo de Calificacidédn para Hombres.

I1.- Instrucciones Generales.

Son las mismas que la proporcionadas en iavSeccién-II del
Instructivo para hombres. .

III.~ Instrucciones.

A.1, Parte (I1.4): si la entrevistada no es un adUlto (menor
de 18), estas respuestas no son calificadas, Si la en--
trevistada es adulto, ¢tiene esposo?

Verifique S{ 6 No.

2. Parte'(1.6.7.a):_Para Chinantecos; sl'el‘tipo:de casai-_ L

‘es de adobe o "tabla", marque Si, Si el‘tipo-de'casa es
"palito". marque No. Para Zapotecos (I a). adecuado =51;
. no adecuado = No. - : ' ' ' o

‘3. Alguna respuesta positiva en esta seccién del Cuestiona
rio puede ser calificadas como S{i. Una respuesta negati
va, 0 no contestar, se califica como No.

. B;l.a.:Parte (I 4): si 1a muJer tiene esposo, marque en el es-
| pacio conveniente. (1.3): indique la edad de 1a entre-- o
vistada. o ”

b;'Pafte'(I 5.6): Recuerde desde la informacién'para estas

' respuestas, indique el numero total de hijos que la ma-
Jer tuvo. ‘ ‘
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Parte (III.17): Escriba el numero de nifios muertos en -
el parto. (I11.19): escriba el niumeroc de hijos que mu--

rieron antes de los tres afios de edad.

Para Chinantecos y Zapotecos, marque S{,.

Parte (II1.18): la entrevistada atendié a todos sus ni-
flos, Indique Si o No.

Parte (II1.12): indique el ntmero total de labores re--

portadas,

Parte (III.13): escriba en especial la labor que dijo -

la entrevistada que la enorgullecia.

Parte (I1I.14): indique el nivel de compotencia.

Parte (IV.12): podria el esposo informar sobre la canti
dad de malz que cosecha su esposa. Verifique Si o No. |

Parte (I111.4): compruebe, S{ o No, si ella tiene conoci
mlento de la cantidad que cosecha de maiz. ,

Fara Chinantecos y Zapotecos, indique si para responsa-

'bilidad.-

Parte (1Iv,9.a. b. Cs d) escriba despues de la respuesta -
afirmativa. el nomero de veces que fué’ deahonrada; %1 -
ella repcrto que nunca. verifique No.;

Parte (111, 20).verifique Dificil Moderado. Facil; se--

-gun se respondio.

Parte (III.15): ¢ompruebe‘Si o No, segin se respondid.
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Parte (III.4): Escriba la cantidad calculada de maiz co
sechado, indicande la medida utilizada; por ejemplo, ki
los, etc,

Parte (IV.11): escriba la cantidad reportada utilizando
la medida con que se respondié.

Parte (I11.3): verifique S{ o No,

Parte (IV.3): cheque Mucho, Poco o Nada,

Parte (I1I,5): escriba el namero de afios indicados por

'la entrevistada.

Parte (IV.2): escriba el nimero de afios,

Parte (III.ll:vverique si o No, segﬁn'se requndié._ |

Parte (IV.10): verifique S{ o No, y'si'eé afirmativa, -
Lcuénto? ' ‘ -

Parte (IV.B): chedue el nivéi'indicadb.b

Parte (I1I1.8,9.10): indique Mucho o Poco;réépeéto a-las
categor'ias de la persona. ' - oo

Parté_(IV;Q):.vefique_el'niVel'de sgns1bi11dad.

Parte (IV.?):'compfueﬁe7Si o No.

Parte (III.2): indique la respuesta eh_?ositivog‘méu- -

_tral o_Negativo.

Parte_(Iv;G):'verifiqué si o No,
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2.
3.

Parte (1.2): verifique Mujer,
Parte (II1.6): cheque Hombre, Mujer o Igual,

Parte (I.3): indique la edad del entrevistado.

Parte (I1X.7): indique antes de 40, después de 40, o 40
afios de edad.

Parte (IV.5): compruebe Esposo, Esposa o No Diferente.

Parte (IV.1): igual que la anterior.

Parte (I1X.21): verifique S{ o No;_en,caso afirmativo -
compruebe si mayor o menor de un afio. Si el entrevista
do indicé tiempo {(en nimero de afios) indfquelo,

Parte (III.16): 1nd1Qu¢ Siempne,‘En ocasionéé 0 Nunca.,

Si la entrevistada no es adulta, marque 0. Si es adulto
cheque S{, y califique O.

Todos l1os no checados califican 2.

si 0; No = 2,

S{ = 2; No = 0.

u

Si la mujer tiene entre tres y'ocho;hijos;'y entre los

1os 20 y 40 afios, y si tiene esposo, califica 0. Si tie

.ne menos de tres hijos, califica 1; mas de ocho califi-"-
- ca 2. | N | | -

si tiene ocho o mas hijos pero no esposo. califica 2.

51 la mujer tiene més de 25 aﬁos y no tiene ni eSposo -
ni hijos, califica 1. :
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51
51
51

Nunca en ambas categorf{as, califique O,
una en alguna de las categorias, califique 1.
dos o mas en una o ambas categori{as, califique

- s

Para Chinantecos y Zapotecos, Califique © si (b) es sfi,
Califique 2 si (b) es No.

51

Si
81

31
51

84
51
54
84

la respuesta es 5 & 6 labores, califique 0.

3 4 4 labores, califique 1,
2, califique 2, '

(b) es contestado como Mayor o lgual, califique
(b) es Menor, califica 2, )

(a) es sl y (b) es si, marque O,

(a) es no y (b) es no, marque O,
(a) es 8f{ y (b) es no, marque 2.
(a) es no y (b) es si, marque 0.

(Para Chinantecos y Zapotecos):

81

81
51

81

81

81

s

No
No

una deshonra, marca 1,
més de una, marca 2,
no tuvo, marca O,

Diffcil, califique 2,
Moderado, califique 1.
Facil, califique O,

= 00
=2,
Babe = 1_0

0.
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(a) excede a (b) por 1/3 o mas, marque 2, Si (a) ex-

cede a (b) por menos de un tercio, marque 1.

Si
de

(a) y (b) son aproximadamente iguales'o si (b) exce
a (a), califica O,

(Nota: Una tonelada es aproximadamente igual a 907 kilo

gramos) .

Si
Si
Si
Si
51

Si
Si
S1
51

Si
Si

81

s{ para (a) y Mucho para (b), marque O.

Si para (a) y Poco para (b), marque 1,

S{ para (a) y Nada para (b), marque 2,

No para (a) y Nada para (b), marca 1,

No para (a) y Mucho o Poco para (b), marca O.

(a) y (b) son aproximadamente iguales, marda 0.
(b) excede a (a), marca O. |
(a) excede a (b) por un afio, marca 1,

(a) excede a (b) por dos o més aflos, marca 2,

No para (a) y No paba (b), 0.
No para (a) y S{ para (b), 2.
Si para (a) y 54 para (b), califica 1 ai no fué entre

vistado mas de uno..

Si

Si para (a) y si para (b), califica 2 si dos o més - _.}

personas fueron entrevistadas.

51

(a) es Mucho y dos o tres respuéstas'en (b) son Poco,
‘marque 2. | SRR SR
31 (a) es Mucho y_una'respuésta eh‘(b)'és_Poco; marqﬁé
Si (a) es Mucho y las trea respuestas en (b) son Mucho,'
marque 0.. : , '
Si (a} y (b) son Poco & No Importante, marque 0.
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3, 8i tres o mAs respuestas de Seria en (a) y S{ para sen-
sibilidad, marque 2.

2,

3.

S1 tres o mAs para Seria, y No para sensibilidad, mar--

que 1,

s{ uno;o dos para Seria y S{ para sensibilidad, marca 1.

S1 no para Seria y s{ sensibilidad, 0.

51

51
Si
51
51
51

51
51
81

S1
Si

81

5,

51
Si

Si

Si

Si
Si

no para Seria y no sensibilidad, O.

(a)
{a)
(a)
(a)
(a)

(v)
(b)
(b)

(a)

(a)

son
(a)
(a)

(a)

£s

es
es
es
es

es
€5
es

es
es

Positivo o Neutral, y (b) es S{, califica 1,
Negativo y (b) es 8i, 2.

Negativo y (b) es No, O,

8f y (b) es 81, 1,

S{f y (b} es No, O,

Mujer, marque 2,
Igual, marque 1.
Hombre, marque 0.

menor de 40 aaos“y (b)"és’ﬁaybb;'médee 2,
de 40 o mas afos y (b) es’ mayor, marque 2.

tguales, marque 1.,

es
es

es

menor de 40 y (b) es mayor, marque 0.
de 40 o mds y (b) es menor, marque O,

Esposo y‘(b) es Espoéa'u Otra;‘califIQue 2.

(a) es Esposa y.(b) es Esposo o Esposa, califique 1.'

no hay difierencia, califique 0,

(a)

es

VEsposQ'y (b) es Esposo, califidue 0.

(Para Chinantecos) No "marque 0.
Si §{, y menor de un aﬁo marque 0.
Si 81, y mas de un aflo, marque 1,
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(Para Zapotecos): Si No, marque 2.
8i 81 y menos de un aflo, marque 1.
8i S{ y mas de un afio, marque O.

(Para Chinantecos y Zapotecos);
Siempre = 0.

En ocasiones = 1,

Nunca = 2.
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