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E1 objeto del presente estudio es hacer un andlisis de los
trastornos mentales en los pacientes que ingresaron al Hospital Gene-
ral Universitario de La Samaritana de Bogotd, a rafz del desastre del
Nevado del Ruiz, pacientes, que al lado de sus problemas orgénicos mé-

dicos o quirdrgicos también presentaban alteraciones de su esfera men-

tal.

Los desSrdenes mentales observados en estos enfermos fueron,
por sus caracteristicas, muy semejantes a las alteraciones psicosomd-
ticas que han sido descritas en las " alteraciones mentales de la gue-

rra

Este estudio se centra, pues, en el andlisis clinico y dind-
mico de sesenta y cuatro pacientes que fueron atendidos en crisis y

durante su hospitalizacidn.
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En &é110s fueron estudiados, en forma exhaustiva, sus aspec-
tos clinicos, dindmicos y psicoldgicos de la fase de impacto, las le-
siones fisicas y sus vivencias. En cada uno de ellos se hizo un and-
lisis psicodindmico longitudinal y un estudio sobre las repercusiones

de su trastorno sobre la enfermedad de base.

En este grupo de pacientes se utilizd, en todos los casos,
un modelo de manejo médico psicoterapéutico y en el 80 por ciento de
€110s un modelo psicofarmacol6gico, tratamiento de cardcter mixto, cu-
yos resultados fueron significativamente satisfactorios, ya que se lo-

grdé una mejorfa muy notoria en la mayorfa de los enfermos.

En el estudio se analizan los mecanismos de defensa, el im-
pacto y la repercusidn temprana y su clinica concomitante. Se estu -
dian, asT mismo, Tas lesiones fisicas y las vivencias asociadas, las

cuazles fueron objeto del respectivo abordaje terapéutico.

En el andlisis se involucran todos los aspectos de maneijo
médico y quirdrgico que obviamente son inseparables del campo psico-

somdtico.

Iqualmente, en el estudio neurofisioldgico se estudian, pro-
fusamente, Tos factores implicados en el desérden cognoscitivo, produ-
tidos en Ta fase de impacto y se propone un modelo psicofarmacoldgico
para la rdpida correccién del sindrome. Se analiza la depresifn y se
formula un tipo de estimulaci6n temprana de la catarsis para evitar

que el fendmeno se vuelva mds sélido en el inconsciente.



MATERIAL DE ESTUDIO.

E1 material de estudio de este andlisis estd basado en 64
individuos, parte de un grupo de 150 sobrevivientes, ingresados al
Hospital de La Samaritana a rafz del desastre del Nevado del Rufz.

Del grupo general de pacientes, 49 habfan sido dados de alta inme-
didtamente después de su ingreso, 22 habfan sido remitidos a otra ins-

titucidn y 15 habfan fallecido.

A los 64 pacientes restantes se les hizo una exhaustiva his-
toria clinico-psiquidtrica y fueron sequidos por un promedic de 4.13
semanas, tiempo de su estancia hospitalaria. Este lapso de tiempo
permitid sequir la fenomenologia de la crisis y la respuesta al tra-

tamiento.

En el estudio estadistico de este grupo se observé un ligero
predominio del sexo femenino y de una poblacién joven, que fluctud en-
tre las edades de 15 y 40 afios. El 56.6% solteras y el 37.7% amas de
casa; 12 eran estudiantes. E1 nivel de escolaridad revelé un grupo
mayoritario - 20 pacientes - con una primaria incompleta. Los bachi-
Tleres y profesionales eran muy escasos (s6lo 7 casos). En cuanto al
lugar de nacimiento, la mayoria (38 pacientes) eran de Armero y el res-
to de otros municipios aledafios. Todos eran cat§licos y 53 de éllos

devotos y practicantes.

E1 estado civil quedd enormemente disgregado después de la
tragedia; esto afectd a las victimas con un mayor grado de desmorali-
zacion. Los jdvenes adolescentes (25%) tenfan una visidn mds optimis-

ta para el futuro y se encontraban animicamente mejor, sin embargo,



también habian tenido importantes pérdidas familiares y su panorama

desde el punto de vista objetivo también es por lo pronto incierto.

E1 andlisis de la ocupacidn, demuestra que la fuerza pro -
ductiva de la microeconomfa familiar casera, al igual que la fuerza
productiva del varon y de la mujer fuera de casa quedS desintegrada,
1o que se agravd con la destruccifn del habitat ecoldgico. Sd61o 6
de estos pacientes sufrieron amputaciones importantes y para ellos
8ste problema laboral se aumenta, a menos que sean adecuadamente re-
habilitados. E1 43.3% de Tos pacientes tenfan un nivel educativo muy
bajo (6 pacientes eran analfabetas), en un mundo de exigencias cada
vez mayores; la paupérrima educacidn contribuird proporcionalmente
Junto con otros factores sociales hasta ahora mencionados, a una vida

futura pobre para &stas personas.

El tugar de nacimiento revela la importancia de hacer surgir
condiciones econ6micas, educativas , laborales y de vivienda; e indica
la urgente necesidad de reivindicar la identidad, idiosincracia y amor

por su tierra que estas personas solicitan ahincadamente.

E1 andlisis reciente de un albergue para damnificados a cua-
tro cuadras del Hospital de La Samaritana, ha demostrado que aunque
éstas personas tienen sfntomas mentales evidentes, en algunos de ellos
por ingesta elevada de alcohol, ansiedad y pesadillas, esto al parecer
ocupa un segundo plano en importancia para ellos, puesto que estdn mds
interesados en la solucidn de sus conflictos socioecondmicos y en la

biisqueda de l1a propia identidad cultural perdida.



La psicogénesis temprana demostrd experiencias emocional-
mente perturbadoras en el 81.7% de los casos y s61o 11.3% de los pa-
cientes habfan tenido una vida previa adecuada sin experiencias mal-
tratantes, algunas, incluso, cercanas a la felicidad. E1 cuadro No.
es un resumen de las experiencias previas emocionalmente perturbado-

ras encontradas.

Los ndcleos familiares primarios en el 36.5% eran claramen-
te enfermizos, 28.5% eran distantes y s&lamente un 35.0% eran arméni-
cos. En el nldcleo familiar secundario, Tos hallazgos son similares,
encontrando 23 personas {(38.4%) que no tenfan adn ndcleo secundario
establecido; en los que ya habfan establecido un adcleo familiar pro-
pio, encontramos 30.0% de los mismos con cardcter patoldgico (18.4%

enfermizos y 11.6% distantes).

Totalizando los nlcleos familiares secundarios establecidos,
excluyendo los que ain no tienen un nlicleo secundario, encontramos en
el primer grupo 29.72% de patologia francamente enfermiza; 18.91% de
patologia distante y en 51.35% de los pacientes una vida familiar en

sus nicleos secundarios que se caracterizaron por ser arménicos.

Las correlaciones entre niicleos primarios y secundarios son
bastante coincidentes demostrando que la patologfa de los primeros
nicleos se transfiere a 1os segundos por la estereotipia de la iden-
tificacidn.

Otro hallazgo coincidente fueron las vivencias de la infan-
cia, de la adolescencia y de Ta vida adulta, E1 estudio retrospecti-

vo nos demuestra una infancia adecuada o relativamente adecuada en el



RESUMEN ANALISIS PSICOGENETICO Y PSICODINAMICO

ANTES DE LA TRAGEDIA

. PSICOGENESIS TEMPRANA: Experiencias emocionalmente pertur-
badoras 81.7% de los pacientes. Sin
experiencias emocionalmente pertur-
badoras 11.3%.

2. NUCLEQS PRIMARIOS: Arménicos 35.0 %
Distantes 28.5 %
Enfermizos 36.5 %
. NUCLEQS SECUNDARIOS: Arménicos 51.35 %
Distantes 18.91 %
Enfermizos 29.72 %

- CORTE LONGITUDINAL: Adecuados o relativa-
mente adecuados 47.18 %

(promedioc edades infan-
cia edad adulta).
Inadecuadas traumdticas

o patrdén neurdtico 50.30 %
. TIPO DE PERSONALIDAD: Enfermiza:

Pasivo dependiente 40.00 %

Otros patrones enfer-

mizos 33.3 %

Adecuadas 26.7 %



48.14% de los pacientes, igual para la adolescencia y 52.28% para la
vida adulta. Una vida infantil adecuada, traumdtica o de cardcter
neurdético se encontrd en 31 pacientes (51.65%); a su vez, el mismo
nimero se encontrd para la adolescencia, y en la vida adulta, en cam-
bio aumentd al 47.72%, con lo cual confirmamos la transferencia de pa-

tologfa a las distintas edades evolutivas.

E1 patrdn dominante de personalidad fué el pasivo-dependien-
te de cardcter patoldgico, encontrado en el 40% de 1os pacientes; 35.2%
tentan otros patrones enfermizos de personalidad y sdlo 26.7% tenfan un

patron adecuado.

El lector podrd darse cuenta que el indice de patologfa pre-
via encontrada en la historia Tongitudinal y las vivencias anteriores
en cada uno de estos pacientes coincide con los tipos de personalidad
enfermizos encontrados, factores gque mancomunados, determinaron en bue-
na parte, el tipo de reaccidn con la enfermedad actual (Sindrome de

Estrés Postraumdtico).

El estudio reveld un nlmero promedio de familiares desapare-
cidos que vivian con el paciente, correspondiente a 4.1%. ET andlisis
desgiosado, familia por familia, demostrd una pérdida mayoritaria de
hijos, en segundo lugar de hermanos, luego otros familiares y madres,
y finalmente un ndmero menor pero no menos significativo de conyuges,
To cual enfatiza el grado de desestructuracién familiar, moral y el

duelo muy importante asociado.



Frente a esto, sobrevivieron un promedio de 2.4 familiares
que vivian con el paciente. Como 3 fué el ndmero promedio de fami-
Tiares sobrevivientes que vivian en otros municipios, este dltimo
informe pone un saldo a favor en la sobrevivencia de familia, cuyo
resultado en el plano de las posibilidades del respaldo afectivo-eco-

némico y demds merece consideracidn socioldgica.

E1 andlisis de frases mds frecuentes para la fase de impac-
to, demostrd que el 98.3% de los pacientes dejaron traslucir, a tra-
vés de sus contenidos, el importante mecanismo de negacidn de lo que
iba a suceder. En la fase de impacto, el choque sensorial descomunal
y el desorden cognoscitivo predomind en los relatos y contenidos. Es
importante resaltar la lista ndmero 1 que enriguece el conocimiento
de todas las vivencias posibles que hubo para esta fase. El1 dibujo
No. 1 resume todos los factores implicados en la neurofisiopatoiogia
del desdrden cognoscitivo y la perplejidad en la fase de impacto. En
10 casos de nuestra casuistica total hospitalaria, el desdrden neuro-
quimico se reflejé en alteraciones autoinmunes. Estos pacientes mos-
traron una disminucidn significativa de 1infocitos T y B en sangre y
médula. La inmunosupresién asi demostrada es el desenlace de la le-

sion fisica global, la sepsis y el compromiso autonémico central.

E1 grupo de lesiones fisicas fué mayoritaria para los miem-
bros inferiores y superiores; las otras dreas anatémicas aunque menos
afectadas numéricamente, fueron, sin embargo significativas en cuanto

al dafio fisico y la supervivencia.



E1 andlisis de los mecanismos de defensa mds utilizados en
1a fase de recuperacidn reveld un 100% de negacidn y sus equivalentes,
en l1a primera semana, los que poco a poco fueron cediendo, dejando sa-
Tir progresivamente otros mecanismos de defensa que aliviaron al yo y

facilitaron la recuperacidn.

E1 estudio de los suefios reveld la posibilidad de obtener
una calidad onirica diferente, precoz, con una tendencia también pre-
matura para la elaboracién, combatiendo el pesimismo, el insomnio y

facilitando la catarsis.

La depresidn surgié cuando el paciente negd en menor propor-
cidn y se rodeé de mecanismos de defensa mds adecuados apareciendo el
1lanto espontdneo, una mejor aceptacién de la realidad, confrontacidn

con sentimientos de culpa, etc.

Otros aspectos clinicos, consideramos fa importancia de sfn-
tomas como el insomnio, la hipoprosexia y dos casos de traumatismo
creneo-encefdlico evidente. E1 diagnéstico correspondié en el 100%
al sindrome de estres postraumdtico agudo asociado a formas depresi-
vas. Solo el 5% de los pacientes presentaron una reaccidn psicStica

y 3.33% tuvieron evidencia de traumatismo creneo-encefdlico.

DISCUSION.

E1 cuadro clinico-psicopatolidgico del paciente que sobrevi-
vid al desastre del Nevado del Rufz presenta una serie de caracteris-
ticas semejantes al del afo de 1926. En este aspecto, se considera que

Tas alteraciones mentales de la guerra no tienen una semiologia especi-



fica y son Tas circunstancias excepcionales en gue aparecen las que
determinan la originalidad en cada caso. Las alteraciones mentales

de la guerra han permitido por otro lado, el actual interés que si-
gue dominado por el modelo de las neurosis traumdticas de querra y

los des6rdenes psicosomdticos. Con relacidn a esto e independiente-
mente de las influencias de secuelas, ha surgido la necesidad de abor-

dar su tratamiento y la profilaxis de futuras secuelas.

La neurosis traumdtica se caracteriza por la coexistencia
de tres sindromes: a} el bloqueo de las funciones perceptivas o afec-
tivas del YO, que se traduce en una inhibicidn mds o menos importante
de la actividad y en las actitudes de regresidn y de dependencia in-
fantil segurizante; b) la descarga emocional que sobreviene de golpe
¥y que 1leva consigo respuestas desadaptadas y andrquicas, mal contro-
ladas, en el mejor de los casos "abreacciones, movimientos de sobre-
salto, crisis de ldgrimas, raptus agresivos, etc.; c) el sindrome de
repeticidn que entrafa una mente obsesionada y que se libera parcial-

mente en una actividad onfrica diurna o nocturna (pesadilla).

Se ha considerado que este cuadro asi descrito es consecuen-
cia de un trauma afectivo o emocional o de una adicién de estimulos
que no han podido ser dominados por ajustes que han desbordado las de-

fensas psicoldgicas.

E1 concepto de la "Neurosis traumdtica reconoce como causa
principal el trauma o estress, inherente a 1a guerra y considera un
factor adicional, también importante, la personalidad premorbida del

paciente.



La guerra se carga de una significacidn simbdlica especial
en funcidn de la problemitica personal, de las tendencias afectivas
y la historia longitudinal del individuo. Por eso un acontecimiento
traumdtico no tiene el mismo poder desestructurador para todos. Se en
contrd en excombatientes un conflicto profundo desmostrado en el dile-
ma si combate o huye (fight or fight), con la lucha que esto significa
entre el instinto de conservacifn y los principios del super Y0, del

deber de amor a la patria y sumisién a los intereses colectivos.

Nosotros encontramos el equivalente de lo descrito anterior-
mente observando cémo se carga simbdlicamente el desastre (al igual
que Ta guerra) por la accidn significativa, representada en la perso-
nalidad previa y en las propias fantasfas, segdin las experiencias mis
tempranas. Asi mismo, encontramos conflictos de hufr o quedarse, en la

fase de amenaza.

También encontramos un rico significado semioldgico, de lo
que hemos descrito para las neurosis de guerra, en éste contexto teé-
rico, cuya triada de sintomas pudimos evidenciar a 1o largo de nues -
tro estudio, especialmente el bloqueo de funciones perceptivas o afec-
tivas del TO, en Ta primera semana; la descarga emocional como los so-
bresaltos, las crisis de ldgrimas y la agresividad y finalmente, el
sfndrome de repeticifn muy evidenciado en las pesadillas y en los re-

cuerdos manejados obsesivamente.

En 1a nueva concepcién nosolégica, denominada DSM III de la
Asociacifn Psiquidtrica Norteamericana, la neurosis traumitica de gue-

rra se denomina: trastorno por estrés postraumdtico, que se incluye



dentro del grupo de los trastornos por ansiedad. Se la divide en:
agudos, crdnicos y subagudos,segin el perfodo de aparicidén clinica.
La concepcidn clinica es muy semejante a la "neurosis traumdtica de

guerra".

Se caracteriza por una reexperimentacidn del evento traumd-
tico, con reduccién de la capacidad de respuesta frente al mundo ex-
terno y disminucidn de la impliacacidn con el mismo, asociadas a sin-

tomas vegetativos, disfdricos y cognitivos.

La etiologia de este sindrome comprende entre otros, las ex-
periencias humanas fuera de lo comin que cobijan la etiologia que ha-
bfa experimentado el paciente, son experiencias muy variadas, alqunas

de mayor y otras de menor intensidad. Entre otras las siguientes:

Las experimentadas en soledad (asalto o violacidn).

- Las experimentadas en grupo (combate militar).

- Las de desastres naturales (erupciones volcanicas, inunda-
ciones, terremotos, etc.).

- Las de desastres accidentales producidos por el hombre (ac-
cidentes de automéviles con heridos graves, de aviacidén, in-
cendios, etc.).

- Las de desastres provocados deliberadamente por el hombre

(bombardeos, torturas, campos de concentracién).

En cuanto a los patrones dominantes de personalidad que tuvie-
ron que ver con la forma de reaccionar al trauma se destacan el pasivo-
dependiente y agresivo y el esquizo-paranoide y otros de menor frecuen-

cia. Los promedios de distribucién de familiares de los pacientes que



sobrevivieron o desaparecieron demostraron un total de desapareci-
dos de 4.1% familiares, mientras que solo sobrevivieron 2.4% de los
familiares que vivian con el paciente. La fase de amenzada cuando
se estudid demostrdé que el 98.3% de los pacientes utilizaron duran-
te la fase de amenaza algin mecanismo de negacidn a pesar de los ru-
mores y las evidencias previas. Apenas un 1.7% no estaban informa -

dos. (Cuadro No. ).

La doctora Raquel Cohen ha propuesto una especie de estrati-
ficacion para las fases clinicas por las cuales pasa la victima de un
desastre. Las analiza y sistematiza desde los puntos de vista biold-
gico, interperscnal y social. Estas fases clinicas y ademds dindmi-

cas, las clasifica en amenaza, choque, readaptacidn y secuelas.

Los hallazgos de nuestro estudio fueron idénticos a Tos de
esta clasificacidn, en etapas de vivencias y sobrevivencias del even-
to traumdtico la que fue de valiosa ayuda como parte del marco tedri-
co. Nosotros hemos llamado a la fase de choque, fase de ijmpacto, cen-
trando l1a investigacién en lo que hemos clasificado fase temprana de

recuperacidn y post-impacto.

Se ha descrito un desdrden cognoscitivo post-impacto. Se con-
sidera que el plano biol6gico, en esta fase de choque, algo pasa con
los neurotransmisores cerebrales;iqué papel juegan y qué se desarrolia
en un momento inminente de muerte?. La estimulacidn sensorial fuera de
serie para el organismo vivo es una experiencia que puede determinar
un desdrden neuroquimico cerebral (entendiendo de esta manera la géne-

sis de la alteracidn cognoscitiva que se presenta en los primeros dfas



. Accidentes o fracturas antiguas.
. Violacién. Seduccidn durante la preadolescencia

10.

CUADRO No.
PSICOGENESIS TEMPRANA (ANTES DE LA TRAGEDIA)

Ne. de casos*

. Muerte del padre y/o de la madre, duelo pato-

16gico durante 1a infancia ¢ la adolescencia. 21

. Padre y/o compafieros conyugales bebedores con

malas relaciones maritales. 16

. Abandono del padre y/o de 1a madre durante la

infancia o la adolescencia. 15

. Otros duelos vividos patoldgicamente o demasia-

do dolorosos (rompimiento con la novia, amante,
muerte de un familiar distinto a los progenito-
res} etapa frustrante por la pobreza econémica,
etc. 11

. Sin experiencias emocionalmente perturbadoras. 11

. Nifio maltratado o iniciacidon laboral temprana

vivida traumiticamente 10

. Separaciones, compaferos temporales durante la

vida aduita.

= A B~ W

Retardo mental leve o moderado

* Es necesario aclarar que en cada uno de estos casos existe mds
de una posibilidad, pudiendo presentarse distintas combinacio-
nes de los eventos traumdticos de Ta psicogénesis temprana.
Experiencias emocionalmente perturbadoras se evidenciaron en
81.7% de los pacientes, de distinta naturaleza y gravedad y en
diversas combinaciones. S46lo el 11.3% de los pacientes damni-
ficados tuvieron una vida sin eventos traumdticos previos.



CUADRO No.

VIVENCIA DE LA FASE DE AMENAZA

-DISTRIBUCION DE PACIENTES-

No. de pacientes

"07 rumores, se decia que el volcdn explo-
tarfa. Por las noticias que daban a diario,
ya que uno no crefa, parecia imposible.

No me preocupé,nunca crei que Armero fuera
a desaparecer. Nunca pensé que el barro
fuera a salirse del cauce del rio; nunca
imaginé que T1a avalancha fuera tan grande;
hubiera podido salir antes de Armero; hu-
biera podido salvar a los nifios. E1 radio
nos decia que tranqguilos que no iba a pasar
nada". 52

"Desde las 4 p.m. cayl ceniza y olia a azu-
fre; la gente andaba con pafiuelos himedos.
Tuve temor. 7

"No sabfa que eso iba a suceder por que no
vivia en Armero". 1

TOTAL 60

E1 98.3% de los pacientes utilizaron durante 1a fase de ame-
naza algin mecanismo de negacidn a pesar de los rumores y las
evidencias previas. Apenas un 1.7% no estaban informados.



posttraumdticos, por lo menos desde este punto de vista).

AsT, el impacto original (que nosotros hemos interpretado:
lodo caliente, vidrios cortantes, olor fétido volcénico, ruidos, etc.),
produce una huella cerebral que recuerda o evoca el damnificado sema-
nas o meses después y de esta manera se enfatiza que el sistema mds

afectado serfa el cognoscitivo y no el afectivo).

De esta manera, fenbmenos de confusién y perplejidad son de-
bidos al impacto sensorial tremendo, fuera de 1o comin, que produce
un desbrden cognoscitivo inmediato. Una vez que este desdrden cog-
noscitivo, por el propio equilibrio homeostdtice, se consigue arre -

glar, vendrd el manejo de lo afectivo y sus pensamientos asociados.

E1 cuadro No. , simptifica las interacciones que se van
presentando a través del sistema bioldgico como respuesta al estrés;

en este caso, el impacto traumdtico de un desastre.

E1 impacto sensorial 1lega en milésimas de segundo a los 16bu-
los frontales Jos que hacen una evaluacidn perceptual del mismo, modu-
Tando Ta respuesta a través del eje hipotalamico-hipofisiario y median-
te el sistema autonémico a todo el cuerpo. E1 impacto sensorial de ca-

rdcter catastrdfico, tiene unas implicaciones demasiado intensas.

Durante el impacto catastréfico sensorial los 16bulos fronta-
les se "cierran", interviene entonces el sistema 1imbico, que puede res-
pomder de dos maneras: si el indjviduo actla, se salva, pero si se para-
liza, muere. Este fendmeno seria similar al concepto de neurosis trau -

mitica, o tempestad de movimientos, opinién de cardcter psicoanalitico.



Cuabro No.

SISTEMAS BIOLGGICOS DE RESPUESTA AL ESTRES

- SISTEMA SENSORIAL DE ENTRADA

- LOGBULOS FRONTALES (PERCEPCION) 1/8 SEG.
- EVALUACION DE LA PERCEPCION,

- HIPOTALAMO (FACTORES DE LIBERACIGN)

- HIPOFISIS,

- IMPULSOS ELECTROQUIMICOS Y HORMONALES

- CUERPOS (A TRAVES DE LO AUTONOMICO)



Andlisis de las caracterfsticas del sindrome varfa circuns-
tancias para estudios en los enfermos, se tuvieron en cuenta los fe-
némenos del insomnio y la actividad onfrica del desdrden de estrés
postraumdtico. Igualmente los aspectos psicodindmicos, especial-
mente con relacifn a los mecanismos de defensa y los sentimientos
de culpa. La psicologfa de la amputacién fué revisada dentro del
marco tedrico, especialmente el concepto del miembro fantasma y el
dolor fantasma. En Tos aspectos terapéuticos se tuvieron muy en cuen-
ta los criterios de prevencidn secundaria e intervenci6n en crisis
centrdndonos alrededor de Tos conceptos de Bellak y Small: en su orien-
tacion dirigida al sintoma, la psicoterapia rdpida intenta mejorar la
situacin psicodindmica individual lo suficiente como para permitir a
la persona que continGe funcionando, permitiendo a la naturaleza que
continde el proceso de curacién y en 1os casos en que estd indicado,
aumentando la capacidad de autoapoyo del individuo suficientemente pa-

ra que se habilite para continuar una psicoterapia mds extensiva.

En los aspectos psicofarmacoldgicos se tuvieron en cuenta los
siguientes conceptos: es admitido el efecto ansiolitico de las fenotia-
zinas sedativas, facilitando el suefio al tranquilizar. Igualmente, es
conocido el papel enddgeno de la depresidn desencadenado por estados
infecciosos y médico-quirdrgicos. Los sistemas autondmico, endocrino
e Tnmune son los principales mediadores bioldgicos de 1a depresién,
por 1o cual en estos casos el uso de antidepresivos triciclicos es
dtil gracias a la concentracién de neurotrnasmisores mediante bloqueo

de los receptores presindpticos por parte de estas sustancias.



Por otro lado, las fenotiazinas alifdticas tienen un marcado
poder potencializados de la analgesia al actuar sobre el componente
psiquico y el respaldo afectivo del dolor por accidn sobre centros
tdlamocorticales en donde se da la integracidn consciente del mismo.
Se ha demostrado que 25 miligramos de clorpromacina oral o parenteral
asociada a 300 miligramos de dcido acetilsalicilico tiene un efecto
equivalente a una ampolla de Demerol o de Morfina, sin efectos opia-
ceos. Estas justificaciones son parte de la sustentacion tefrica 1le-
vada a la prdctica en este trabajo y nos ocuparemos nuevamente de es -

tos aspectos en las conclusiones y recomendaciones.

VIVENCIA DE LA FASE DE IMPACTO:

La fase de impacto se caracterizd por una serie de relatos
muy originales que reflejaba la vicencia individual en cada caso, pe-
ro que con fines metodoldgicos agrupamos en relatos que se asemejan en
sus contenidos. Hemos dividido la vicencia desde los primeros segun -
dos, minutos después y horas posteriores. Estos relatos mds frecuen -

tes quedaron consignados de la siguiente manera:

- Primeros segundos - minutos:

1. "ofmos un ruido estruendoso; esa cosa sonaba como un
tren".

2. "Oimos como una explosidn, la gente gritaba, se vino el
Lagunilla, se vino el nevado".

3. "Estabamos dormidos cuando 1a gente comenzd a gritar y
nos despertamos, la gente golpeaba las puertas, todo es-

taba muy oscuro".



- Minutos después:

4. "Un rio de lodo invadid todo y me arrastré muchas cua-
dras, kil6metros, era caliente, me consumia, me hundfia,
me volvia a sacar, como una licuadora, algo me rozd, no
senti hasta el dfa siguiente, ain no me habia dado cuen-

ta de cudnto me habfa herido".

5. "Quedé prendio a un drbol, el lodo hedia mucho, era un
maremoto, (algunos quedaron atrapador por las ramas),

después perdi el conocimiento".

- De minutos a horas después:

6. "Corrimos varias cuadras; crei gque era 1a hora 1legada,
en el momento en que eso se nos vino encima, me enco-
mendé a Dios aunque senti rabia porque nos habfa abando-

nado".

7. "Me agarré como pude de 2 palos y me dormi sobre ellos;
quedé lejTsimos enterrado en el lodo fétido; al dfa si-
guiente habia poco sol, estaba nervioso, habia zancudos,

pedi agua cuando me rescataron".

8. "Los nifios gritaban a mi mamd, 1a 1luvia cafa, eso ablandd
el lodo y nos salv6. Al dia siguiente volaban los helicdp-

teros".



DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL ANALISIS DE LAS FRA-
SES DE LA FASE IMPACTC EN TERMINOS DE INTERPRETACION Y

ANALISIS PSICOSOMATICO.

TIPOS DE RELATO No. de pacientes
con este tipo de
relato

1.  IMPACTO SENSORIAL DESCOMUNAL Y DESORDEN
COGNOSCITIVO SUBSECUENTE.

a. En la audicidn: “sonido estruendoso y
explosifn, griteria, "sonaba como un
tren®,

b. En el equilibrio: "Nos hundfa, nos sa-
caba", "parecia una licuadora".

c. Con eminencia de ser devorado:"Eso se
nos vino encima", "nos tragé".

d. En la sensibilidad: "Era caliente,
quemaba, nos arrastrd”.

Analgesia: "No senti que me heri".

e. En To visual: "Todo era oscuro y en
desorden"..

f. En 1o olfativo:"E1 olor era terrible".

g. En el gusto: "E1 barro sabia a azufre,
maloliente, tragué harro, en 1a radio-
grafia me encontraron barro en los in-
testinos".

h. En 1o autondmico: {Descarga catecolami-
nérgica), "Corrimos varias cuadras".

i. En 1o metabdlico: “Tenfa sed, eso nos
asfixiaba".

j. En 1o osmético: E1 barro era hiperos-
molar, ademds se observaron cambios en-
docrinos, inmunoldgicos y sepsis subse-
cuente. 29



SORPRENDIDOS EN EL REPOSO: No. de pacientes

“Estdbamos dormidos cuando fufmos desper- CON este tipo de

tados por el bullicio de Ta gente" (alte- relato

racién brusca del ritmo circadiano). 28

VICENCIA DE MUERTE INMINENTE:

"Cref que 1a hora final habfa 1legado",

"que estaba en el otro mundo", "Vi la

muerte cerca", "Pensé que era el fin

del mundo”. 23

SENTIMIENTOS DE CULPABILIDAD AL FRACASO
EN EL INTENTO DE SALVAR A ALGUN FAMILIAR
0 DE SOLIDARIDAD GRUPAL:
"Me abracé a mis hijos, pero el lodo me
los arrebatd y estoy muy triste y deses-
perada por eso". 22

INCREDULIDAD HORAS DESPUES, SENSACION POST-
APQCALIPTICA DE EXTERMINIO, PROFUNDA SENSA-

CION DE SOLEDAD Y ABANDONO:

"Todo estaba desierto, pensé que habfia

quedado s6lo" 22

UTILIZACION DE LA MOTRICIDAD COMQ ELEMENTO
SALVADOR:
"Corrimos como cuatro cuadras". 16

ALUSTON AL RECOFIMIENTO ESPIRITUAL O RELI-
GIOSO COMO UNA PROBABILIDAD DE SALVACION:

"Me encomendé a Dios, rezé y lTe pedi a EL

que me perdonara los pecados y que nos

salvara" 16
Otros 4 pacientes expresaron quejas contra

la Figura Divina por haberlos abandonado,

incluso maldecian.



8. INFORMADOS POR ALGUIEN MINUTOS No. de pacientes
. con este tipo de
ANTES: relato

"La gente golpeaba las puertas de
la casa, mi esposo me despertd,
el vecino me 1lam§" 11

9. SURGE UNA ESPERANZA SA DALVACION:
(Por 1o menos estaba acompafiado
por un familiar y por desconoci-
dos que procuraban ayudarle)

"Escuché el ruido de un helicSptero

que sobrevolaba el area” "Cuando

desperté estaba cerca de tierra

firme, vi otra persona, un nifio

cerca de mi" “"Mi esposo me 1la-

maba" 11

Obsérvese por éstos relatos que los pacientes no hacfan alu-
lusidon al dojor fisico, a pesar de tener miltiples traumatis-

mos.



Después de este resumen de relatos mds frecuentes de la
fase de impacto, encontramos segin la distribucifn de pacientes y
el andlisis de las frases de la fase de impacto, en términos de in-
terpretacidon y andlisis psicosomdtico, que el relato mis frecuente,
observado en 28 pacientes, hace alusidn al IMPACTO SENSORIAL DESCO-
MUNAL Y AL DESORDEN COGNOSCITIVO SUBSECUENTE.

Este impacto se caracterizd en Ta AUDICION, por la referen-
cia a sonidos fuera de lo comin, al estruendo de la avalancha, ex -
plosiones de gases y materiales inflamables, griteria masiva de las
gentes que corrfan y el sonido de la OLA RUGIENTE que avanzaba, "so-

naba como un tren®.

El. EQUILIBRIO, EL APARATO VESTIBULAR y demds elementos del
sentido de posicifn anatdmica fueron muy alterados. Los pacientes
decian: "nos hundfa, nos sacaba, parecfa una licuadora", denotando
el cardcter vertiginoso profundo que se podia percibir en sentido ro-

tacional o de direcciones en cualguier sentido.

A117 hicieron un relato que mostraba que se sentfan "DEVO-
RADOS o TRAGADOS", absorbidos por la mole de muchos metros de altu-

ra: "se nos vino encima, nos tragé".

En Ta SENSIBILIDAD SUPERFICIAL, se hicieron narraciones del
tipo :"Eso era caliente, quemaba, nos arrastré”. Hallazgos posterio-
res han revelado que el barro, ademds de ser caliente, quemaba tam -
bién por friccién y su cardcter hiper-osmolar (segidin estudio del ba-

rro en el Hospital de La Samaritana) fué un factor que contribuyd en



la deshidratacidn, alteraciones bioqufmicas y acidosis metabdlica

que presentaban estos pacientes.

En relacidn con la sensibilidad, se encontrd un fendmeno
importante de ANESTESIA al dolor citado por los pacientes como "me

heri, pero no sent?, ni me di cuenta sino después”.

En 1o VISUAL, los pacientes refirieron: "todo era oscuro
y en desorden, se fué la luz, vi caddveres, nifios que pasaban, me
ardia la vista". Estudios oftalmoldgicos en el hospital determina-
ron la presencia conjuntival de microhemorragias masivas de los va-
sos, 1as que determinaron 1esiones»ocu1ares presentes en todos los
pacientes como un “antifdz"” notorio que resaltaba a la simple ins -

peccidn.

En 1o OLFATIVO, los pacientes afirmaron haberse sentido in-
vadidos de un olor nauseabundo, terrible, que los invadia y asfixia-
ba, cuyo relato nos recuerda, Tos efectos de la bomba lacrimégena.
Aqui pensamos que el impacto también se realizd sobre las VISCERAS
por inhalacién pulmonar, ingesta de barro y compresidn tordxica y

abdominal, etc.

E1 sentido del GUSTO también se vi6 afectado, en relacidn
con lo descrito anteriormente, Los pacientes incluso refirieron el
sabor azufroso raspante del 1iquido que irrumpia en su boca y nariz.
Un paciente dijo "me encontraron barrc en la radiograffa de Tos in-

testinos", otros afirmaron que sus defecaciones tenfan barro.



Otro hallazgo fué la vivencia de una DESCARGA AUTONOMICA
CATECOLAMINERGICA importante que los puso a salvo cuando corrieron.
Aquellos pacientes que se paralizaron ante la reaccidn de hufr o pe-
lear, descrita para el modelo del stress, que involucra al eje adre-

nal o hipotdlamico-hipofisiario-suprarrenal, sucumbieron.

En 1o METABOLICO, también se anotaron sensaciones de sed
intensa y otros cambios de cardcter ENDOCRINO, INMUNCLOGICO e IN-
FECCIOSO.

La segunda frase mds utilizada en 28 pacientes fué refe -
rente a Ta SORPRESA EN REPOSQ: “"Estdbamos dormidos cuando fuimos sor-
prendidos por el bullicio de la gente. Nos despertd. También narra-
ron muchos otros sonidos fuertes y violentos. En este punto, hemos
supuesto que debif haber un cambio brusco de los ritmos normales de
suefio y vigilia. Los pacientes estaban preparados para pernoctar, mids
nc para ser sometidos a un stress violento e intempestivo, con una an-
siedad de la dimensidon del pdnico y demds desérdenes psicofisioldgicos
que vivieron durante muchas horas después de 1a subfase de pdnico ini-
cial. Seguramente que la medicidn de cortisol plasmdtico y otras va-
riables endocrinas darian resultados muy interesantes si fueran estu-
diados en esos momentos. La gente tuvo que pasar una noche de pesadi-
ilas, sus ropas ligeras para dormir, fueron d.splazadas, tenfan frio,
soportaban 1luvia, estaban heridos y enlodados y depauperados de ali-
mentos y agua durante muchas Roras. Serfa interesante, hacer una com-

paracidn con estudios de deprivacidn se sorial.



Una tercera frase muy frecuente en 23 pacientes fue la VI-
VENCIA DE MUERTE INMINENTE: "cref que la hora final habia llecado,
que estaba en el otro munao, vi la muerte cerca". Esta vivencia en
los relatos estaba muy cargada afectivamente con ensuefios de péanico,
presentes al principio, que bien podrian recordar los relatos de ague-
11os individuos que han sobrevivido, después de la sencacidn profunda
abismal de muerte, después de la sensacidn profunda abismal de muerte

ineludible, como en los relatos de nfufragos o pacientes moribundos.

En cuarto lugar, se evidenciaron SENTIMIENTOS DE CULPA AL
FRACASAR EN EL INTENTQ DE SALVAR A ALGUN FAMILIAR O EN LA SOLIDARI-
DAD GRUPAL: "Me abracé a mis hijos pero el lodo me los arrebatd". Re-
Tatos muy similares de pérdidas familiares importantes en esos monen-
tos, especialmente de los hijos, o ver desaparecer a una familia com-
pleta que se agrupd solidariamente, fué un relato de los mds entriste-
cedores, enmarcados dentro de contenidos dolorosos que ante todo, ha-
cfan rabiar al paciente por la impotencia. Aquel mecanismo de proyec-
cidn sobre la figura divina fué notorio en este tipo de relato (22 pa-

cientes).

En 1a lista ya mencionada, encontramos en quinto lugar de
frecuencia (también 22 pacientes) el fendmeno INCREDULIDAD HORAS DES-
PUES, SENSACION POSTAPOCALUPTICA DE EXTERMINIO, PROFUNDA SENSACION DE
SOLEDAD Y ABANDONO. Estos pacientes relataban como: "Todo estaba de-

sierto, pensé que habfa quedado solo, la destruccidén era total".

En 16 pacientes (sexto lugar de los relatos de 1a fase de
impacto) mencionaban LA MORTRICIDAD COMC ELEMENTO SALVADQR: "Corri-

mos como cuatro cuadres, eso pasé cerca, se llevd a los demds”.



Creemos que estos pacientes, tuvieron una reaccidn de huida, ante
el stress, no se paralizaron y tuvieron mis oportunidades para un

escape eficaz rodeado por un factor de suerte.

En séptimo lugar, 16 pacientes hicieron alusidén AL RECOGI-
MIENTO ESPIRITUAL O RELIGIOSO COMO UNA PROBABILIDAD DE SALVACION.
Frases como: "Me encomendé a Dios, recé y le pedi a EL que me perdo-

nara los pecados, que me salvara".

Observamos que en estas personas este mecanismo de blsqueda
de ayuda, fué efectivo, ligado a profundas creencias religiosas cul-
turales, las que menguaron el temor y dieron cierto grado de valentia
y de deseo de sobrevivencia; y por otro lado, actué como un mecanismo
de sumisidn y aceptacidn de la realidad dolorosa, como un encomendar-

se ante un destino incierto e jnexorable.

En 11 pacientes, el relato mds comin (octavo lugar) fué que
habTan sido INFORMADOS POR ALGUIEN MINUTOS ANTES; avisos de vecinos
y de gentes que golpeaban, etc., fueron de mucho valor para una sali-

da a tiempo, informacidn considerada como muy valiosa por los pacien-

tes.

Asi mismo, en 11 pacientes (noveno lugar) la frase mis ca-
racteristica mencionada era cémo habfa SURGIDO UNA ESPERANZA DE SAL-
VACION. Relataron que ante la evidencia de estar acompafados por un
familiar o por desconocidos que procuraron ayudarles desde un sitio
préximo o cuando recibian voces de aliento, habian sacado fuerzas.
Algunos dentro de este relato vivieron el ruido de los helicdpterps

con mucha emocidn atenuada s6lo por el cansancio fisico y moral.



Nos 11amé mucho 1a atencidén que en todos estos relatos
los pacientes no hicieron mencidn en ninglin momento del dolor f{-
sico a pesar del politraumatismo masivo; sélo horas después perci~
bifan alguna sensacidn dolorosa de miembros o partes del cuerpo ma-

ceradas.

E1 dibujo que se denomina Ta "Neurofisiopatologia de 1la
fase de impacto y del desdrden cognoscitivo (factores implicados).
Pacientes médico-quirdrgicos", recoge todos los factores implicados
en el desdrden neuroquimico cerebral y cognoscitivo agudo de la fa-

se de impacto.

Los mecanismos de defensa mds utilizados se recogen en el

cuadro No.

Asi mismo, la actividad onirica se presenta en el cuadro

No.

La catarsis efectuada por Tos pacientes se puede resumir
de la siguiente manera:

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A CATARSIS

Tipo de catarsis No. de pacientes %

BUENA 28 46.70
REGULAR 21 35.00
POBRE O MUY POBRE 11 18.30

TOTAL 60 100.00
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Cuabro No.

DISTRIBUCION POR MECANISMOS DE DEFENSA

Mecanismos %

. Negacibn, represidn, resistencia 1

. Sentimiento de culpa 1

. Desplazamiento ligado a la soma-

tizacién 1

a) Pérdida de sustancias & te-
jidos, miltiples heridas

b) Tipo Psicosomdtico-iilcera de
stress.

¢} Por amputacidn de un miembro
d) Miembro fantasma
e) Otras amputaciones

f) Descompensacion de la diabetes

. Regresidn

Proyeccion
Rabia. Agresividad

Racionalizacidn

. Otros mecanismos de defensa

{evitacifn, desplazamiento
fébico, identificacidn con
el agresor, identificacidn
proyectiva, negacidon mania-
ca, reparacidn, etc.)

00
00

00

81.7

10
9.96
5.00
3.3
3.3

50

42

28.1

20.0

39.0

la
Za

(mds evidente en la

SEMANA
. semana

.-4a. semanas

2a.semana).

2a

2a

2a.

la

2a

2a.

.-3a.semanas

. y 3a. semanas
semana
.~d4a. semanas

. y 3a.semanas

- 4a. semanas.



CuaDro No.
ACTIVIDAD ONIRICA

TIPO DE SUERO Y/0 AUSENCIA DE ACTIVIDAD
ONIRICA SEMANA # pacientes %

1. Suefios con un grado importante de ne-
gacién se evidenciaron en la segunda
semana. Estos tenfan contenido mani-
fiesto escasc o eran una formacidn
reactiva de la experiencia traumdti-
ca. "Me sofaba en un rio de agua muy
clara"™, otros negaban l1a muerte de los
familiares: "sofiaba que mi familia ha-
bia salido ilesa“, otros consistian
en 1a negacifin ante la aniquilacidn:
“sofiaba que el pueblo no habfa sido
destruido, que mis hermanos estaban
alli". 2a. 10 (16.7)

2. Suefios con un grado menor de negacidn
por cuanto reconocian la vivencia
aunque con un despertar ansioso, al-
canzando en muchos el nivel de pesa-
dillas. Se iniciaron entre el final
de Ta segunda semana y comienzo de
la tercera: “un rio de lodo fétido
nos arrastraba a mi mamd y a mis her-
manos, era una gran inundacién". Un
paciente decfia:"suefio con mi sobrino
y 1o que le pasé". 2a.,3a. 28 (46.6)

3. Los contenidos eran similares a los
suefios de la semana anterior, pero
tenian una calidad diferente, obser-
vamos coémo Tos pacientes estaban



CONTINUACION, CUADRO No.

TIPO DE SUENO Y/0 AUSENCIA DE ACTIVIDAD
ONIRICA. SEMANA # pacientes %

reemplazando las pesadillas por un
dormir mds reparador y con desper-
tar mds tranquilo. g4a. 32 (53.3)

4. Sin actividad onirica en la cuarta
semana, s5in embargo, los pacientes
se encontraban mds colaboradores y
tranquilos, tenfan una buena recupe-
racion, no habfan tenido pérdidas
familiares, eran mas jovenes y sa-
nos, ademds, tenfan una buena capa-
cidad de 1lanto espontdneo. 4a. 16 (26.7)

5. Sin actividad onirica en 1a cuarta
semana. Estos pacientes se encon-
traban en regular o mal estado, no
habfan tenido una adecuada recupe-
racién, estaban irritables, muy
tristes, con severa dificultad en
la catarsis, tenfan una psicogené-
sis temprana traumdtica o inadecua-
da. da. 12 (20.0)



FACTORES A FAVOR DE UNA BUENA CATARSIS:

1.
2.

10.
11.
i2.
13.

14,

Utilizacidn de psicofarmacos.
Haber tenido menor pérdida familiar con un soporte afec-

tivo conjugado mds gratificante.

. Mayor juventud y optimismo ante la vida.
. Menor indice de vida previa traumdtica.
. Mayor actividad onirica.

. Mayor aceptacidn del didlogo.

. Mayor capacidad de 1lanto espontdneo. Ausencia de psi-

c0Sis 0 mecanismos megalomaniacos.

. Menor nimero y gravedad de lesiones fisicas.

. Menor inhibicién psicomotora.

Menor tiempo de exposicidn al barro y sepsis subsecuente.
Respuesta inmunoldgica no deprimida.

Intervencidn quirdrgica con buenos resultados.

Respuesta muy buena a antibidticos de amplio espectro y
otras medidas generales.

Buen soporte previo por su creencia religiosa.

SEGUN EL DIAGNOSTICO:

Diagnfstico %
Sindrome de stress postraumdtico 100.00
(D.SN.3)

Forma depresiva asociada 100.00
Forma psicdtica reactiva asociada 5.00

S.M.0, {T.C.0.) Asociado 3.33



CUADRO No,

DISTRIBUCION DEL TRATAMIENTO PSIQUIATRICO EN
64 PACIENTES ATENDIDOS

TRATAMIENTO NO. PACIENTES 4
Psicoterapia 64 100.00
Psicofdarmacos 51 79.7
No recibieron psicofarmacos 13 20.3
Aminotriptilina*, 75 mg.por dfa 28 43.7
Butriptilina 50-125 mg. por dia 9 14.00

TOTAL USC ANTIDEPRESLVOS
TRICICLICOS* 37 57.7

Levomepromazina (dosis sedante,
potenciacifn de la analgesia)

5-50 mg por dfa (promedioc 25 mg) 25 39.00
Tratamiento psicofarmacol6gico

combinado* 20 31.2
Haloperidol 10 mg. por dfia 2 31.12
Clorpromazina - dosis sedante,

10 mg. por dia - 1 1.56

* 20 pacientes recibieron tratamiento psicofarmacoldgico
combinado. La combinacidn mis utilizada fue aminotripti-
lina - Sonogdn; en dos casos se us§ haloperidol 10 mg.
por dia, en un caso asociado a Tryptanol y Sinogan y en
otro, sin asociacion. En estos pacientes se hizo nece-
sario el uso de Haloperidol porque presentaron una for-
ma psicdtica de reaccidn.

En 4 pacientes se administré el metabolito secundario
Nortryptilina asociado a una Fenotiazina en dosis se-
dativa (Motipress).



Nuestra intervencidn la hemos 1lamado "EN CRISIS en la fa-
se temprana de recuperacidn de las primeras 4 a 5 semanas y en pa -
cientes médico-quirGrgicos de un desastre", para 1o cual utilizamos
100% de psicoterapia breve de emergencia y de apoyo, facilitando la
catarsis, disminuyendo la negacidn, contribuyendo a una actividad
onirica de calidad mds adecuada, temprana. No utilizamos la inter-
pretacidn en estas primeras semanas y recurrimos a otras herramien-

tas terapéduticas como ta persuacion.

Fuimos cuidadosos con aquellos pacientes que tenfan una en-
fermedad psicosomdtica aguda con un compromiso del estado general
grave limitdndonos solo al apoyo con psicoterapia y ayuda con feno-

tiazinas sedativas.

El andlisis subsecuente muestra que una buena catarsis es
factor importante en la recuperacidn; 46.7% de los pacientes tuvie-
ron una buena respuesta, evidenciada al final de la cuarta semana de
hospitalizacidn; en 35.0% fué regular y s6lo en 18.30% fué pobre o
muy pobre. De todas maneras, el 81.7% de los pacientes tuvieron una

recuperacidn satisfactoria en términos generales.

E1 uso de psicofdrmacos en nuestro estudio 1o hemos susten-
tado ya en parte en el marco tebrico; fueron utilizados en el 80% de
los pacientes por necesidades especificas. Queremos, sin embargo,
hacer referencia a una revisiGn muy reciente de los trastornos pos -
traumdticos por stress de Eva Ettedgui y Mary Bridges quienes entre
otros aportes, hacen una recopilacidn muy Gtil sobre el abordaje te-

rapéutico (39). Esta revisidn, coincide con nuestra opinidn sobre



el uso de psicofdrmacos para la fase de impacto.

Las autoras citan como de mucha utilidad a los antidepre-
sivos triciclicos, los inhibidores de 1a MAQ, el litio (casos espe-
cificos), lTos beta bloqueadores, agonistas alfa adrenérgicos y neu-
rolépticos, puesto que han servido para aliviar los sfntomas del
stress postraumdtico parcial ¢ totalmente. Las benzodiazepinas, aun-
que atiles para el insomnic y las pesadillas, tienen el inconvenien-
te del desarrollo de hdbito y dependencia. Nosotros preferimos uti-
1izar antidepresivos para el alivio de estos sintomas, que vimos en

la fase de impacto.

Los antidepresivos triciclicos son recomendados por l1os ci-
tados autores para el manejo de la anhedonia, de Tos sintomas depre-
sivos con signos bioldgicos, terrores nocturnos y ataques de angustia,
recomendando especialmente entre &stos l1a Aminotriptilina y el Doxepin.
Esta recomendacidn coincide con el uso del antidepresivo triciclico

mds utilizado en nuestro estudio que fué la amitriptilina.

Los IMAOS también estan indicados, especialmente la Fenelzi-
na, para el manejo del sindrome de stress postraumdtico; son Gtiles
para el bloqueo de Tas pesadillas por accidn sobre el suefio. Nosotros
no utilizamos IMAQS por no disponer de ellos, pero conseguimos efectos
similares y mejoria clinica con los antidepresivos triciclicos, por su

accidn sobre la etapa cuatro del suefio de ondas lentas.

Los antidepresivos, de esta manera, permiten facilitar la

psicoterapia por estimulacién de Ta abreacidn del evento traumdtico.



La incorporacidn del trauma, con su afecto apropiado, pue-
de también adyuvar en los procesos de integracidn, permitiéndole al

paciente un mejor control de 1a angustia.

E1 Propanolol, bloqueador beta-adrenérgico y la clonidina,
activador central agonista alfa 2 adenérgico, han sido utilizados
para bloguear la respuesta hiperalerta autondmica, consecuencia del
desérden del stress postraumdtico, consiguiendo un descenso de la
explosividad y del estado hiper-alerta autondmico, menor pensamien-
to intrusive con menos pesadillas y mejoria del suefio. Consideramos
que éstos fdrmacos son especialmente Gtiles para el control de sin-
timas en pacientes que van hacia la subcronicidad y no se hiciercn

necesarios en el momento de impacto en nuestro estudio.

La misma revisidn enfatiza 1a utilidad de las drogas anti-
psicdticas para aquellos casos de psicosis agudas, en las cuales el
sujeto no es capaz de distinguir entre 1a realidad del stress corrien-
te y la recurrencia del evento traumdtico, 1o cual coincide con el
uso justificado, en tres casos de nuestro estudio, de haloperidol, el
que en dosis antipsicfticas bajas permitif el control de la sintoma-
tologia psicotica generada por el impacto y las lesiones fisicas y
psiquicas concomitantes. Se puntualiza que dosis bajas de neurolép-
ticos, también pueden disminuir los episodios de recuerdos en pacien-
tes severamente agitados 1o que concuerda con nuestro uso de fenotia-

Zinas sedativas.



Por otro lado, el papel de las fenotiazinas, especiaimen-
te la clorpromazina, disminuye el componente emocional del dolor,
al disminuir Ta sensacidn displacentera en quemaduras, o en el do-
lor musculoesquelético cuando se asocian a analgésicos comunes. Co-
mo ejemplo mencionamos que, 25 mg., de Clorpromazina junto con 30
mg., de aspirina hacen las veces de 1 amp. de Demerol o de morfina.
Utilizando entre 30 y 75 mg. por dia de estas sustancias, (clorpro-
mazina) oral o parenteral, se reduce la necesidad de analgésicos y
narcGticos a 1a mitad o un cuarto. La levomepromazina también es
analgésica y potencia los efectos de los analgésicos comunes. E1 Ha-
loperidol en dosis de 5 a 25 mg cumple igual fin. Nosotros utiliza-
mos estas sustancias por el mismo principio, ya que nuestros pacien-
tes padecian en su mayoria grandes escoriaciones, quemaduras y dolor

musculoesquelético, entre otros.

Los métodos gque intentan traer a 1a conciencia el material
reprimido para mejorar la integracidn del trauma en el ego, se estruc-
turan mediante la abreacién y se han recomendado como especialmente
efectivos si son usados en el comienzo de la neurosis traumdtica. No-
sotros hemos venido sefialando el manejo y la estimulacidn temprana de
las catarsis antes de que el evento traumdtico se recrudezca en el in-
consciente, concepto que encontramos muy bien sustentado en el crite-
rio anterior. La farmacoterapia facilita la reconstruccidn de la me-

moria dolorosa permitiendo el avance del proceso terapéutico.

AsT mismo, en nuestra investigacion encontramos que los psi-

cofdrmacos y especialmente los antidepresivos triciclicos gque utili -



zamos sirvieron para mejorar rdpidamente el desérden cognoscitivo

concomitante secuencial de la fase de impacto. Observamos mejorfa
de l1a perplejidad, de 1a anhedonia y del estupor en tres o cuatro

dias después de haber empezado la utilizacién de los antidepresi-

vos tricfclicos; es ésta manera, nos permitimos recomendar el uso

de triciclicos en el desérden de stress postraumdtico fase aguda o
de impacto, ya que éstas sustancias son capaces de concentrar neu-
rotransmisores mejorando el desdrden bioqufmico cerebral de ésta

fase de impacto.

No estamos hablando del efecto antidepresivo de los tri-
cfclicos cuya respuesta se consigue en un minimo de 18 dias prome-
dio, o a veces antes; éste fendémeno clinico-terapéutico como tal, en
1a depresidn 1o encontramos evidenciando la mejorfa del trastorno
afectivo, después del periodo latencia del mecanismo de accidn. Es-
tamos enfatizando en un efecto temprano y mds precoz de los tricicli-
cos sobre el desérden cognoscitivo, bioquimico-cerebre’, independien-
temente del mecanismo de accidn antidepresivo. Pero aldn asi, quere-
mos recordar que en una reciente revisién de antidepresivos de la se-
gunda generacidn se estd cuestionando que los efectos agudes del tipo
inhibicidén en 1a recaptacidn de nor-epinefrina o de serotonina no sig-
nifica necesariamente que éste presenta el mecanismo de accién de los
antidepresivos, ya que la inhibicifn en la recaptacidn ocurre en las
primeras horas, posteriores a la primefé administracién, mientras que
fos efectos terapéuticos sobre la depresidn se observan después de 10

dfas. Debido a esto, Tas nuevas investigaciones se dirigen a profun-



dizar sobre los efectos subcrdnicos de los antidepresivos como serfa
el concepto del "Receptor de baja regulacién", comprometido en las

respuestas de 10 dfas o mds de los triciclicos para la depresidn.

De ésta manera encontramos que los efectos agudos para con-
centrar neurotransmisores en pocas horas por parte de los antidepre-
sivos tricfclicos pueden estar en relacién con la mejoria temprana
del desérden cognoscitivo de la fase de impacto, cuyos receptores
responden tempranamente, mientras que otros receptores tienen que ver
con una respuesta mds tardfa para la depresién.

Queremos recordar también que el concepto de "estrasor" es
definido como uno de los componentes claves del desdrden postraumd-
tico por stress el que inicidndose en el drea cognoscitiva se despla-
za hacia la parte afectiva y emocional con una respuesta fisioldgica
al miedo cuya multiplicidad de expresiones es mediada por una mayor
integracién de los centros del sistema nervioso central gobernando
la construccidén multidimensional de la respuesta al stress. Las dreas
bioldgicas y psicofisioldgicas de este particular sindrome necesitan
ser tomadas mids en serio para proveer medios mds efectivos de trata-
miento. Nuestro estudio y su aplicacidn ha enfatizado en el andlisis
de estos factores biolégicos, por ejemplo, en el andlisis de las fra-
ses mds frecuentes de la fase de jmpacto y que sefialareon el desérden

cognoscitivo como 1o mas relievante.

Para finalizar, consideramos que esta terapia combinada nas
results muy Gtil y 1a recomendacién G1tima es que a un damnificado he-

rido o nd, ain mds importante en heridos, por las implicaciones fisi -



cas de la fndale ya expuesta en nuestro estudio, debe hacersele una
intervencidn temprana psicoprofildctica antes de que socbrevenga ma-
yor grado de negacidn, o que los fendmenos se hagan mds ocultos en
el inconsciente, con un posterior perfodo de secuelas mds duradero

y mds severo, tal como se ha venido sustentando.

El hecho de que hubiéramos tenido un indice satisfactorio
de recuperacién del 81.7% a pesar de tratarse de pacientes que en
proporcidn importante tenian una vida previa temprana traumdtica,
nos demuestra que los conceptos de Bellak, Small, Lindemann, Caplan,
Attedqui y Bridges sobre intervencidn temprana en pacientes en ¢risis
de éste tipo, fueron vdlidos en nuestra experiencia y su aplicacidn.
Tal como dicen algunos de éstos autores, conseguimos mejorar la si-
tuacidn psicodindmica individual lo suficiente como pzra permitir a
la persona que continuara funcionando, permitiendo a la naturaleza

1Tevar adelante los procesos de curacidén o reparacidn.

Nos ha 1tlamado mucho la atencidn que casos similares, mane-
Jados en otras instituciones diferentes al hospital de La Samaritana,
sin éste tipo de intervencién, continuaron varias semanas después de
la tragedia manejando un efecto muy plano y un estado emocional deplo-
rable, 10 que nos hace pensar que aln no habfan logrado salir de la

fase de impacto y que su sindrome de hecho serd mds severo y duradero.

E1 mecanismo de defensa fundamental fue la negacidn; dejo
paso Tuego, a la somatizaci6n ligada a las heridas y a otros impor-

tantes mecanismos. Asi mismo, 1os sentimientos de culpa tuvieron un



significado muy importante, La actividad onfrica manejada precoz-
mente, produjo resultados positivos con un efecto reparador tempra-

no.

Igualmente, se revisan los conceptos de neurosis traumd-
tica y se actualizan al tenor de las nuevas clasificaciones hasta
1legar al concepto de desdrden de stress post-traumdtico. Se revi-

san los nuevos conceptos sobre su tratamiento.

Este diagndstico se valida en el cien por ciento de los
casos analizados, especialmente con formas depresivas y en unos po-
cos casos, con reacciones psicéticas. Se tienen en cuenta todos los
aspectos epidemiolégicos del grupo estudiado, se analizan las reper-
cuciones socioeconémicas y la desintegracién de 1a identidad cultu -
ral y econdmica de la poblacién afectada y se propone 1a interven -
cidn urgente para lograr el resurgimiento de condiciones que permi -
tan el reencuentro de la identidad perdida en esas poblaciones damni-

ficadas.



RESUMEN

El presente trabajo, retne la casufstica hospitalaria del
Hospital de La Samaritana con 1os pacientes médico-quirirgicos pro-
venientes de la zona afectada por la avalancha. E1 estudio se cen-
tra en el ans§lisis clinico y dindmico de 64 pacientes, Tos cuales
fueron atendidos en crisis y durante su hospitalizacidn. Se estu-
dian exhaustivamente todos los aspectos clinicos, dindmicos y fisio-
patoldgicos de la fase impacto, las lesiones fisicas y su vivencia.
Se emprende el andlisis psicodindmico longitudinal en cada uno de

estos pacientes y su repercusion en 1a enfermedad actual.

Se utiliza un modeloc de manejo médico psicoterapéutico y
psicofarmacolégico, cien por ciento en lo primero y 80% en 1o sequn-
do; tratamiento de cardcter mixto, cuyos resultados son significati-
vamente satisfactorios; se logrd una mejoria muy notoria en el 82%
de los pacientes. Se analizan los mecanismos de defensa, impacto y
recuperacion temprana y su clinica concomitante. Se estudian Tas
lesiones fisicas y las vivencias asociadas, las cuales son objeto de

abordaje terapéutico.

En el andlisis se involucran todos los aspectos de manejo

médico y quirdrgico inseparables del campo psicosomdtico,

En 1o neurofisiolfgico, se estudian todos los factores im-
plicados en el desérden cognoscitivo producto de Ta fase de impacto
y se propone un modelo psicofarmacoldgico para la rdpida correccién

de este sindrome. Se analiza la depresidn y se propone un modelo de



estimulacién temprana de la catarsis para evitar que el fendmeno

se vuelva mds s6lido en el inconsciente.



REFERENCIAS

GOMEZ BARRERQ: "Alocucidn Televisada Canal Siete", febrero 16
de 1986, 9:30 p.m.

COHEN, R., "Reacciones Individuales ante Desastres Naturales",

Bol. of Sanit.Panam. $8(2), 1985, p.171-178.

DAVIDSON J. y col. "A diagnostic and Family Study of Posttrau-
matic Stress Disorder", Am.J.Psychiatry 142:1, Jan. 1985. p.90-
93.

AHEARN F. "Ingresos en Servicios de Psiquiatrfa después de un

Desastre Natural", Bol. of Sanit. Panam. 97{4)}, 1984, p. 325-333.

COHEN R. "Intervencidn en Situaciones de Desastres, Tragedia de
Armero", conferencia, Dic. 5,1985, Bogotd. (Organizada por la Di-
visidon de Salud Mental. Ministerio de Salud. Apuntes y recopila-

cidon, Dr.Bengoechea J., Universidad Javeriana.

JONES D. y col, "Victimas Secundarias de Desastres: Los efectos
emocionales de 1a recuperacion y la identificacidn de restos hu-

manos®, Am. J.of Psychiatry, Marzo 1985.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DSM III, Masscn, S.A., 1983,

Barcelona Espafia, p. 248-259.

FRAY PEDRO SIMON, 1625 : "Noticias Historiales de las Conquis-
tas de la Tierra Firme en las Indias QOccidentales™, Casa Edito-
rial de Medardo Rivas, Bogotd, 1892, Cap. VI, Extracto citado

por Michel Hermelin y Col., en "DepGsitos recientes (Lahares)



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Derivados del Volcdn Nevado del Rufz, Revisidn Historica *,

Medellin Egeo Ltda, A.A.56213 fotocopiado,

ACOSTA J., 1846 "Relation de 1' eruption boueuse sortie du
volcan Ruiz et de Ta catastrophe de Lagunilla dans 1a république
de 1a Nouvelle Granade. Comptes Rendus de 1'Academie des Scien-

cies, Paris, T7.22, p. 709-710. Op.cit.(8).
EL TIEMPO, domingo Dic. 1,1985, p. 6B.

"Psicopatologia de la Guerra", ENCICLOPEDIA DE LA PSICLDGIA Y
LA PEDAGOGIA. Tomo VI, Sedmay Ediciones S.A. Madrid 1878, p.
304-306.

Zusman, J. "Prevencion Secundaria", en Tratado de Psiguiatria,
Freddman A. y col., Salvat Editores S.A., Barcelona, Espaia,
1982, p. 2582.

FENICHEL 0.: "Teoria Psicoanalitica de la Neurosis", Zditcrial

Pajdds, Buenos Aires, 1966, p. 159-163.
ABRAM, H. "Psiquiatrfa y Cirugfa", en Op.cit. (12), p. 2573.

WESTON D. “"Desarrollo del Concepto de Psiquiatria Comunitaria”,

en Op.cit. {(12), p. 2555-2556.

BELLAK y SMALL, "Psicoterapia Breve y de Emergencia", Editorial
Pax, México, 1980, p.6.

BLACKWELL and TOREM, "The Biopsychosocial Model of Depression”,

en "Clinical Depression: Diagnostic and Therapeutic Challenges",
Edited by Frank J.AUD, Baltimore, Maryland 212110, 1980, p.103-

113.



18.

19.

20.

2.

MASSON Y GRANACHER, "Clinical Handbook of Antipsychotic Drug

Therapy", "Pain", Brunner/Mazel, Publishers, New York, 1983,
p. 163.

ETTEDGUE E. and BRIDGES M. "Postraumatic Stress Disorder®,
Symposium on Anxiety Disorders. Psychiatric Clinics of North

America. Vol. 8, No. 1, March 1985, pdg.89-99.

HOGBEN G.L. and CORNFIELD R.B. "Treatment of traumatic war
neurosis with phenelzine®. Arch.gen. Psychiatry 38:440-445,
1981, Op.cit. (19).

RUDOLFER, M., GOLDEN R. and PETTER W. "Second-Generation Anti-
depressants", Symposium on Clinical Psychopharmacelogy I. Psy-

chiatric Clinics of North America, Vol. 7, No.3, September 1984
pdg. 520-534,



