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PROBLEMAS DE SALUD MENTAL DESPUES DE UNA SITUACION

DE DESASTRE

Federico Ahearn' y Simedn Rizo Castellén®

El presente articulo estd basado en una investigacién cuyos
propésitos fueron los de explorar y analizar las consecuencias
soctales y psicolégicas de un desastre natural. Como resultade
del estudio de las historias médicas del Hospital Psiquidtrico
Nacional de Managua se ha desarrollado un perfil psicosocial
de los pacientes y se han establecido varias comparaciones de
los datos correspondientes a los periados anterior y posterior a

la catdstrefe.

Introduccién

Esta investigacién se realizé en Managua,
ciudad de 400,000 habitantes, aproximada-
mente, capital del pais centroamericano mas
extenso, Nicaragua, cuya poblacion total es
de 2,000,000 de habitantes.

La ciudad fue destruida por tres violentos
sisntos ocurridos durante la noche del 23 de
diciembre de 1972. El 80% de los edificios
de Managua fue completamente destruido o
gravemente averiado. l.os incendios se pro-
longaron durante varios dias ya que los equi-
pos necesarios para extinguirlos quedaron
atrapados entre las ruinas. Cuatro hospitales
de la capital se derrumbaron, las calles se
volvieron intransitables y las comunidades
quedaron destruidas. Se calcula que murie-
ron unas 10,600 personas y que otras 20,000,
heridas, requirieron atencion
médica inmediata pero no pudieron recibir-
la. La mayoria de los habitantes de Mana-
gua sulrid la pérdida de parientes o amigos.
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Se estima que unas 200,000 personas que-
daron sin vivienda debido al terremoto. Hu-
bo un éxodo de sobrevivientes de la capital
hacia otras ciudades en busca de parientes o
amigos, lo que ocasioné una excesiva afluen-
cia de poblacién a Leén, Masaya, Granada
y Jinotepe. En general, los habitantes de Ma-
nagua sufrieron pérdida total o parcial de
sus propiedades.

Efectos psicolégicos de las situaciones
de desastre

Existe una extensa bibliografia sobre esta
materia. Estudios cientificos de Ja conducta
asociada a situaciones de catistrofe confir-
man la hipdtesis de que los desastres natura-
les originan consecuencias psicolégicas pro-
fundas. El grado de destruccién, el mimero
de mucrtos y la intensidad y duracién del
desastre guardan relacién con la intensidad
del impacto psicolégico (Fritz, 1957).

Reaccidn inicial. Por lo general, estos estu-
dios revelan que la reaccion inicial frente al
desastre es un estado temporal de shock. Las
personas actian con aturdimiento, confusidn
y desorientacién y estos estados pueden per-
sistir durante minutos u horas (Wallace,
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1957; Fritz y Williams, 1957; McGonagle,
1964). Al preguntarle a las victimas del hu-
racin Audrey, que avoté a los estados de
Texas y Luisiana (E.U.A.), junio de 1957,
qué habian peansado durante el impacto, mu-
chas manifestaron que estuvieron sumergi-
das en la situacién y en la nccesidad de
sobrevivir y que recordaban poco lo que ha-
bian pensado durante ese periodo (Folgre-
man y Parenton, 1959). Esta reaccién puede
considerarse normal si se ticne en cuenta lo
que se experimenta frente a situaciones €x-
tremas de destruccién y pérdida. Desde el
punto de vista psicolégico, los sucesos violen-
tos parecen ejercer efectos narcotizantes que
temporalmente impiden a las personas com-
prender la gravedad de la situacién.

Las victimas de un desastre se enfrentan
con la dificultad de interpretar una situacion
que es para ellas nueva y a menudo horri-
pilante. Existe una tendencia comin a aso-
ciar los signos de desastre con sucesos ordi-
narios o familiares (Fritz y Williams, 1957;
Kilpatric, 1957). La tendencia a confundir
tales signos con sucesos famniliares es muy
frecuente cuando se desconocen los factores
determninantes de la catastrofe (Fritz, 1957).
La imposibilidad de interpretar adecuada-
mente la realidad crece cuando la poblacién
no ha sido prevenida del desastre, desco-
noce su causa o no la puede identificar.

Conducte individual ante la catdstrofe. Los
mitos juegan un papel importante en la con-
ducta del individuo mientras persiste la cri-
sis. Uno de ellos es el de la invulnerabilidad
personal que lleva al individuo a creer que
en tanto las fuerras destructivas permanez-
can activas, no habra de sucederle dano al-
guno. Cuando ese mito pierde vigencia, el
individuo lo reemplaza por otro que consiste
en situar las f{uerzas destructivas alrededor
de si mismo. Ainbos mitos distorsionan la
percepcién de la realidad e inhiben la adap-

" Fuente: U.5. Weather Service.

tacién del individuo a la misma al inducirlo
a conductas inapropiadas al memento.

Ademas de la inadecuada percepcién de
la realidad existen también otros factores
psicolégicos que afectan la conducta indivi-
dual durante el desastre. Aunque existe una
varicdad de respuestas emocionales, el temor
es la que se identifica con mayor frecuen-
cia en las victimas de las situaciones de
desastre (Fritz 1961; McGonagle, 1964). Al-
runas manifestaciones de temor son el atur-
dimiento, las alucinaciones, la huida instin-
tiva a fin de salvarse a si mismo, la psicologia
de masa—sentimiento de seguridad en com-
panfa—y la hipersugestionabilidad.

Otras reacciones observadas en quienes lo-
gran sobrevivir a una catastrofe son su falta
de decisién al solicitar servicios y su inmensa
solidaridad hacia otras victimas y hacia el
personal médico (Fritz, 1961; Wallace,
1957). Pero esa falta de decisién no debe
confundirse con una actitud irresponsable,
pasiva o dependiente. Quarantelli (1960)
afirma que se ha falseado la imagen de las
victimas de desastres al considerirselas irres-
ponsables o dependientes. Por otra parte, se
carece de prueba cientifica que permita afir-
mar que inevitablemente la hostilidad e irri-
tabilidad secan consecuencias de un desastre
{Fritz y Williams, 1957). El resentimiento y
la hostilidad son poco frecuentes a menos
que preexistieran al desastre o que las victi-
mas no recibieran la ayuda necesaria de
aquellos que estaban en condiciones de po-
der ofrecerla (Fritz, 1957).

Otra falsa imagen atribuida a las victimas
de un desastre es la de panico. La creencia
popular de que el desastre produce péanico
ha sido refutada en estudios realizados so-
bre Ia conducta ante los desastres (Fritz,
1961; McGonagle, 1964; Quarantelli y Dy-
nes, 1970). E! panico solo ocurre cuando
una persona © grupo se siente atemorizado
y en situaciones en que el escape Gnicamente
es posible en el momento y no después (Fritz,
1957). Una respuesta mas frecuente al pe-
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Jigro es la huida. Esta podria ser la Gmica
opcidn racional y ocurre como es natural en
sitwaciones donde es factible (Fritz y Wil-
liams, 1957).

Adaptacion a la situacién de desastre. En
general la conducta humana ante el desastre
parece ser susceptible de adaptacién. La gen-
te actia mas bien en busca de proteccién
para si misma que en una forma irracional
que solamente redundaria en un aumento del
peligro. Es frecuente que aflore un sentimien-
to de solidanidad. Muchas de las operaciones
iniciales de rescate son organizadas por las
propias victimas [Fritz, 1957; McGonagle,
1964; Quarantells y Dynes, 1970}, Es mucho
mas frecuente encontrar esta conducta en
la zona de! epicentro del desastre (Fritz,
1957).

A pesar de que existe una tendencia gene-
ral a adaptarse a las circunstancias, se re-
quiere mas informacion para explicar Ja con-
durta que no se encuadra en este patrén
general. Algunos datos estadisticos sobre la
respuesta humnana ante una situacién de de-
sastre indican que entre el 159 y el 257
de la poblacién es capaz de manejar su an-
siedad, evalvar la situacién y tomar una ac-
cién rapida y eficaz; que un grupo grande
permanece aterrado durante un periodo que
puede variar; que por lo general el 60%
responde adecuadamente una hora mis tar-
de, y que un 156 de la poblacion puede
requerir un dia o dos para adaptar su con-
ducta adecuadamente. En este grupo es
donde, antes de su adaptacién, se presentan
respuestas inadecuadas tales como confusidn,
ansiedad paralizante, llanto histérico y otras
parecidas que pueden permanecer durante
un periodo prolongado (Fritz y Williams,
1957).

A pesar de que existen diferencias de cri-
terio entre los diversos autores, se observa
que casi todos coinciden en un esquema co-
min gue incluye una fase anterior al impac-
to, la del impacto mismo y una posterior.
En este estudio se concederi atencién prin-

cipal a la fase posterior al impacto. Esta se
inicia cuando el individuo afronta su proble-
mmdtica ordinaria en un medio que ha cam-
biado en uno o varies aspectos significativos.

Lo experimentado ante un peligre absolu-
to no es algo que cese una vez que este haya
pasado. Se requiere tiempo para lograr la
asimilacién Al cesar el peligro, las personas
pueden quedar afectadas por el recuerdo o
por un temor intenso de que pueda repetirse
la experiencia sufrida (Wolienstein, 1957).
FEn general, la prunera expresién de senti-
mientos ocurre durante el periodo inmedia-
ramente posterior al desastre, al que a veces
se denomina periodo de regreso o periodo en
que se revive la experiencia. En ocasiones Jos
sobrevivientes necesitan estar con otras per-
somas y comunicar sus sentimientos, ya sean
los relacionados con las pérdidas sufridas
o los de su soledad (Tyhurst, 1951},

Cuando hay represién de la reaccién del
individuo, este puede presentar hipoactivi-
dad, deambular sin rumbo {ije, o sufrir apa-
tia e inactividad verbal o motora; una reac-
cién mas extrema puede ser la incapacidad
de respuesta del individuo a la comunicacién
oral (Healy, 1969). La asistencia profesional
puede proporcionar una mejoria ripida por
tratarse de reacciones que son producto de
factores externos.

Periodo postraumitico. El periodo en gque
se revive o rememora la experiencia—perio-
do postramuitico-—puede durar, hipotética-
mente, toda la vida de la victima, con inclu-
sién del periodo de rehabilitacién. Entre las
reacciones comprendidas en el periodo pos-
traumitico figura la ansiedad temporal, pero
las mds graves y prolongadas son las que se
conocen en términos generales como “'sine
drome traumitico” o “neurosis postraumiti-
ca” (Tyhurst, 1951). A consecuencia de la
tensién emocional las victimas pueden expe-
nmentar insomnnio, nerviosisio, problemas
digestivos y otros {Heally, 1969).

Ya que el periodo postraumitico puede
durar toda la vida, algunos efectos pueden
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pereibirse a Jargo plazo. Lifton (1967) des-
cribe en su obra Mucrte en vida las reaccio-
nes emolivas que, con el paso del tiempo,
fueron presentindose en las victimas  del
hombarden de Hiroshima. Las respuestas de
los sobrevivientes pueden clasificarse segiin
cinco tenas generalest Huellas o marcas in-
delebles de Ja muerte, culpabilidad. adorime-
cimiento  psiquico, sospecha de un engafio
acuinulade, proceso de formulacién.

El clemento hisice de todas las respuestas
de los sobrevivientes es ¢l de las huellas de
la nerte, Tales huelas pueden manifes-
tarse en un principio en forma de obsesion
por las escenas de mucrte y mds tarde como
una imagen indeleble del encuentra con ella

El kecho de sohrevivir no ocurre sin que
lleve aparejada una experiencia de gran
culpahbilidad. Esta Ghtima pucde producirse
coo respuesta @ la idea de que la supervi-
vencia de Ia victinm exieiéd la mnuerte de otro
ser humano. E! sobreviviente se defiende del
sentimiento de culpabilidad y de la ansiedad
que este crea mediante un “adonmecimiento
psiquico™, o0 sea una cesacién de sentimien-
tos. El individuo wutiliza este proceso para
protegerse a st mismo mediapte una sensa-
cién de completa impotencia o de inactividad
total.

La perspectiva general del mundo que
rodea al sobrevivieate y las relaciones perso-
nales de este sufren los efectos de la sospecha
de “engaiio acumulado” y de la percepcién
del temor que los densis sienten al contagio
de esa sospecha, El recelo de cacr en un
engafio acumulado puede hacer sentir al so-
breviviente como si todos abusaran de é),
en especial las personas interesadas en ayu-
darle,

El sobreviviente deberd someterse a un
process de formulacién y restablecimiento de
formas que le permmitan modificar su identi-
dad en fornma significativa, El esfuerzo for-
mulative es el intento del sobreviviente de
regresar del borde inisrno del nrundo de Jos
muertos al que llegd durante el desastre.

Verdadera dimensién de las reacciones
etnotives. La gravedad de las reacciones emo-
tivas ha sido materia de intercambio de opi-
niones entre varios autores. Algunos conside-
ran que se ha especulado demasiado acerca
de Jos efectos psicoldgicos de una situacidn de
desastre, mientras otros estiman gue no se ha
otorgado a tales efectos la importancia que
merecen.

El segundo de estos puntos de vista se fun-
da en la observacion de que ha side poco
frecuente la presencia de disturbios psicold-
gicos graves como respuesta a una situacién
de desastre {Drayer, 1937). Al mismo tiem-
po, los autores que sostienen este criterio
afirman que las personas que padecen ansie-
dades graves durante un desastre no son las
que necesitaron asistencia psicolégica ante-
riormente (Morris, 1973).

La polémira contindta y un autor, basado
en estudios previos, afirma que los desorde-
nes mentales graves no son el resultado de
Ia destruccidn atémica o de guerras civiles
{Heally, 1969). Mdis atin, un estudio reali-
zado entre 200 a 300 personas que sobrevi-
vieron a un desastre no reveld la presencia
de problemas psicolégicos ocasionados por el
mistho. Ademds, se sostiene que el sindrome
de sobrcvivencia ha sido objeto de exagera-
cién a lo largo de la historia. Sin embargo,
un psicdlogo que tratd a lag victimas de las
inundaciones ocurridas en Biafalo, EU.A,
en 1972, no comparte esa opinién e indica
haber presenciado scrias reacciones depresi-
vas, temor, pesadillas terribles, reacciones pa-
ralizantes de pinico ante la Huvia y senti-
mientos de culpa por haber sobrevivido
cuande otros tuvieron que morir (Morris,
1973).

La bibliografia examinada nos lleva a la
conclusion de que es imposible responder
al interrogante planteado en el sentido de
quc una catistrofe ocasiona o no agudos de-
sérdenes emocionales. Consideramos que una
descripcion y comparacidn ordenadas de la
sintomatologia de los sobrevivientes al desas-
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tre de Managua podria ayudar a arrojar
aleuna luz en esta materia.

La investigacién realizada

Los estudios que hemos resefiado se refie-
ren sobre todo a los aspectos sociolbgicos de
las situaciones de catastrofe, a la estructura
inadecuada de la organizacion y prestacién
de servicios durante los periodos de emergen-
cia y al compertamiento de Jos sobrevivientes
en las etapas anterior y posterior al desastre,
Hemeos podido observar gue son muy pocos
los estudios que tratan sobre las consecuen-
cias psicol6gicas a largo plazo. Probablemen-
te la obra clasica en este sentido sea el relato
de Lifton acerca de la tragedia de Hiroshi-
ma. Los autores exponen opiniones diversas
con respecto al grado y duracidén de las en-
fermedades mentales ocasionadas por una
catastrofe.

Con tales antecedentes nos proponemos
presentar la variedad y especificidad de los
desérdenes psiquiitricos graves acurridos du-
rante un periode dado e identificarlos en
relacidn directa con Ja situacién de desastre.
Consideramos por tanto que nuestro trabajo
es un aporte nuevo en esta area de investiga-
cidn, pues nada similar se ha incluido en el
material bibliografico revisado.

Las preguntas que nos planteamos en esta
investigacién y que son las que fijan los obje-
tivos especificos de ella fueron las siguientes:

® :Cuiles son las caracteristicas psicosociales
de los pacientes antes y después del terremoto
y cudles los resultados de su comparacién?

® En qué porcentajes las enfermedades se
han presentado antes y después del terremoto
y cudles son las diferencias de porcentajes?

Método empleado

Dada su naturaleza y a fin de desarro-
llar perfiles psicosociales de los pacientes,
esta investigacién ha sido fundamentalmente
descriptiva y exploratoria. Se utilizd una

muestra de pacientes del Hospital Psiquia-
trico Nacional de Managua en la que se in-
cluyeron todos los ingresos y reingresos y
los pacientes internados y ambulatorios du-
rante el pericde 1972-1973. Dado que el te-
rremoto ocurrié el 23 de diciembre de 1972,
se ha tomado a este aio como anterior al
mismo y a 1973 como posterior. El total
de pacientes incluidos en la muestra es de
3,463, cifra que representa el 100% de los
£asos.

La recoleccién de los datos se hizo duran-
te los wmeses del verano de 1974 y estuvo a
cargo de 28 asistentes nicaragiienses debida-
mente adiestrados. A fin de satisfacer las
etapas propias del método cientifico se ela-
boré un cuestionario, se lo sometié a prueba
antes de la recoleccién de los datos, y se lo
enmenddé consecuentemente. El cuestionario
comprendié 58 preguntas destinadas a obte-
ner informacién biogrifica y sobre sintoma-
tologia, diagnéstico y consecuencias del te-
rremoto, que se la extrajo de las historias
clinicas de los pacientes incluidos en la
muestra.

Los datos sc codificaron y trasladaron al
sistema IBM de tarjetas perforadas en el pe-
riedo comprendido entre septiembre de 1974
y septiembre de 1975.

Perfil de la muestra

La comparacién del niinero de admisiones
en el Hospital Psaiquiatrico Nacional en 1972

CUADRO 1—Admisiones registradas en =1 Hospital
Psiquidtrica Nacional, por trimestres, 1972 y 1973,

Dhferencia
Trimestre 1972 1973 %
Enero a marzo 268 392 46.3
Abril a junio 452 565 25.0
Julie a septiembre 384 480 25.0
Octubre a diciembre 420 502 19.5
Total 1,524 1,939 27.2
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con el de Ia registradas en 1973 indica que
en este Gltine hubo un aumento de casos
hmportante y significativo de 27.2% (cua-
dro 1).

Al analizar los datos por trimestres puede
observarse que el aumento (46.39%) registra-
do en el primer trimestre, o sea en el inme-

diatamente posterior al terremoto, fue ma-
yor que las alzas registradas en los otros tres
trimestires, que solo alcanzaron 25.0 y 19.5%.
A este respecto se considera que el factor
principal estriba en gque, como consecuerncia
del terremoto, muchas personas sintieron la
necesidad de recibir asistencia psiquiatrica.

CUADRO 2-—Carocteristicas pricosociales onteriores y pestariorss ol terremote de Maono-

gue, 1972 y 1972,

1972 1973
{No. = 1,524) (No. = 1,939)
Variable® 7% %
Sexo
masculine 46 8 57.3
femenino 53.2 57.4
Estado civil
casado 27.8 29.9
soltero 72.2 70.6
Actividad econdmica
empleado 45.6 40.9
desempleade 54.4 3%.1
Grado de escolaridad
ninguno 304 27.7
primaria parcial 4.2 45.9
primaria completa o mis 27.4 26.4
Lugar de residencia
Managua 53.4 56.3
fuera de Managua 46.6 437
Tipo de caso
admisién {nuevo) 69.6 65.9
readmisién 304 34.1
Tipo de admision
consulta externa 40.7 423
hospitalizacién 59.3 5.7
Sintomas principales
insomnio 56.7 539
agresividad 52.5 45.5
depresién 521 328
problemas sensoriales 49 8 48.6
agitacién 46.7 40.4
Diagnistico
retraso mental 3.6 4.0
sindrome orgdnico-cerebral 14.8 16.9
psicosis 49.1 44.2
neurosis 25.5 29.8
desérdenes de 1a personalidad 6.8 36
otros 1.2 1.5
Tipo de tratamiento®
quimioterapia 98.7 98.8
electroshocks 24.4 24.2

* Edad {en afios): en 1972, 30.8 vy en 1973, 31.0.,
* Duracién del tratamiento (en meses): en 1972, 3.01 y en 1973, 1.84,
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Esto apoyaria nuestra hipdtesis ¢n el sentido
de que los desastres producen gran canti-
dad de problemas emocionales. Otro factor
podria ser el hecho de que los servicios mé-
dicos generales de Managua guedaron des-
truidos completamente en tanto que ¢l Hos
pital Psiquidtrico Nacional no recibié dane
alguno y su ubicacién ampliamente conocida
por la poblacién facilité el acceso al mismo.

Es preciso tomar en cuenta, por otra par-
te, que en julio de 1973 se crearon servicios
de salud mental en la comunidad, circuns-
tancia que st bien explicaria la disminucién
del nimero de los casos registrados en el
Hospital Psiquidtrico Nacional nos llevaria
cn cambio a sospechar que hubo un awmuen-
to en el total de casos como consecuencia
del terremoto.

Caracteristicas psicosociales. En el cuadro
2 se consigna un sinndmero de diferencias
significativas entre las caracteristicas psico-
sociales de las personas atendidas en 1972
y 1973,

En el afio posterior al terremoto hubo
un incremento de pacientes del sexo feme-
nino, casadas, desempleadas y residentes en
Managua. Cada una de las diferencias es su-
perior a .01. Igualmente se produjo un nd-
mero mayor de readmisiones y de pacientes
tratados en consulta externa. Estas compa-
raciones arrojan también diferencias mayores
que .01. Finalmente, las diferencias encon-
tradas en cuanto a edad y grado de escola-
ridad antes y después del terremoto son pe-
quefias y no significativas.

Sintomatologia psiquidtrica. Una compa-
racién entre los casos de 1972 y los de 1973
en cuanto 2 la sintomatologia psiquiitrica
presentada demostrd algunos resultados sor-
prendentes En 1973, en uno de cada tres
casos s¢ notd un descenso en la presencia de
sintomnas tales como insomnio, agresividad,
depresion, problemas sensoriales y agitacion.
Lo mismo sucedié con respecto a la ansie-
dad, fobias, y fendmenos obsesivo-compul-
sivos. Las dhferencias fueron de un nivel de

0.1 o mayor. Un estudio realizado poco des-
pués del terremoto demostré la misma dismi-
nucién de sintomas (Ministerio de Salud Pa-
blica, 1974). E« posible que esto se deba a
que después de ocurrido un desastre la gente
esti mds preocupada por su supervivencia y
menos por sus tensiones personales o psico-
I6gicas.

Los tres sintowas que se presentaron en un
porcentaje mayor en el afio posterior a la
catistrofe fueron la euforia, las convulsiones
y la confusidn-desorientacion. Si bien resulta
fici! entender la presencia del Gltimo de esos
sintomas, no ocurre lo mismo en lo que res-
pecta a los otros dos.

Categorias diagnésticas. En 1973 se regis-
traron aumentos cn las categorias diagndsti-
cas de retraso mental, sindrome organico-
cerebral y neurosis; las diferencias fueron al-
tamente significativas (.01). También refle-
jaron un gran aumento clertag subcategorias
diagnésticas como los sindromes organico-
cerebrales como consecuencia del mayor ni-
mero de pacientes afectados de epilepsia ©
alcoholistno. De manera similar, se registro
un aumento notable en el ndmero de pacien-
tes diagnosticados como neurdticos de tipo
no especifico, pero a pesar de ese incremento
hubo una disminucidén en algunos subtipos
de neurosis tales conio depresién, fobia e
histeria.

Las psicosis y desordenes de la personali-
dad presentaron una gran disminucién en
1973. En un principio la disminucién ocurrié
en los casos de psicosis simple, paranoide 'y
de otros tipos. Luego fue presentandose len-
tamente un aumento del ntmnero de pa-
cientes que padecian esquizofrenia crénica,
episédica o de tipos no especificos, pero en
general hubo un descenso en el porcentaje
de pacientes psicéticos en 1973, En los diag-
nésticos de desordenes de la personalidad se
registré una dismninucién del subtipo de alco-
listno y las subcategerias denominadas “‘va-
rios tipos”.
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Se ha observade que en sitvocionss de desastre existan factores psicoiégleos que afectan le con-
ducte del individuo Una de las respuestos emocionales que se identlfica con mayor frecuencia en los
victimas s la necesided de proteccién que puede monifestarss por medic de oracicnes en grupo,

(Foto: UNICEF}

Tratantiento. Se notaron pocas diferencias
en cuanto a las modalidades empleadas en el
tratamento ofrecido en 1972 y 1973. En
ambos afios se utilizaron 1anto la quimiote-
rapia como los electroshocks con el mismo

grado de imntensidad. La duracién del trata-
miento disminuys en 1973 probablemente
debido a que un némero importante de pa-
cientes adrmitidos en ese afio continuaba aiin
en tratamiento.



