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ASPECTOS PSICOLOGICOS PRESENTES PURANTE LOS DESASTRES

Cuando el médico se tiene que enfrentar a un desastre, sea éste na-
tural (inundaciones, temblores, huracanes} o resultado de acciones huma-
nas (incendios, bombas, terrorismo), nunca se siente adecuadamente prepa
rado para afrontar el dolor y sufrimiento humano que va a encontrar; de
ahi la importancia de conocer Tas reacciones psicoldgicas mads frecuentes

que se presentan en esas situaciones.

Como punto de partida, mencionaremcs la definicion de desastre ofre
cida por Fritz: “Desastre es un evento, concentrado en tiempo y espacio,
en el cual la sociedad ¢ una subdivisidn de la sociedad, participa en un
pel1gro severo, y que provoca en Ssus miembros tales pérdidas y tales
trastornos fisicos que la estructura social se disrumpe y el logro de to

das o algunas de sus funciones esenciales dejan de realizarse".

Yisto en este contexto, un desastre es un suceso que trastorna el
funcionamiento vital de una sociedad y afecta al:
a) Sistema bioidgico de sobrevivencia (alimentacidn, cobijo, salud,

reproduccion).

b} Sistema de orden (divisidn del trabajo, patrones de autoridad,

normas culturales, roles sociales).

c) Sistema de significados (valores, definiciones compartidas de

realidad, mecanismos de comunicacidn).

Lo anterfor se refleja psicoldgicamente en el individuo con 1a apa-
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ricién de sintomas de depresidn y estrés, que dentro de la clasificacian
del DSM-III-R (Clasificacion de las Enfermedades Mentales segin la Aso-
ciacign Psiquiatrica Americana), se conoce con el nombre de trastornos
por estrés postraumdtico y que se atribuye a un Individuu gur »o viyidy
un acontecimiento que se encuentra fuera del marco hanitual de las expe-
riencias humanas y que se considera marcadamente angustiante para casi

tedo el mundo.

Las experiencias traumaticas que con mayor frecuencia producen es-
trés durante un desastre son la destruccidn sdbita del propic hogar o de
la comunidad y el observar como alguna persona se lesiona gravemente o

muere, especialmente si ésta es un amigo o pariente prdximo.

Dentro del estudio de Tas victimas de Jos desastres es necesario
distinguir aguellos provocados por el hombre, de aquellos naturales, pues
varian en términos de:

1) Las fases emocionales por las cuales pasan después del desastre.
2} Los sintomas psicoldgicos que sufren y
3) E1 proceso social al cual se enfrentan (FREDERICK).

Se hace la distincién por la forma en que la victima se percibe a
s7 misma dentro del fendmeno. Si el desastre fue natural, el individuo
lo considera un evento totalmente fuera de su control; pero cuando el de
sastre fue producido por hombres, a veces la victima se percibe, por lo
menos parcialmente, como responsable de su destino; Krupnick y Horowitz

sefialan que la violencia en los desastres inducidos por el hombre genera
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sentimientos de humillacién y vergllenza, Este fendmeno no ha sido repor

tado en los desastres naturales,

En el cuadro 1, se sefialan 1as diferencias psicoldgicas mis frecuen-
tes entre los desastres de origen natural y los provocades por el hombre.
Es importante notar que aunque el cuadro muestra las distinciones, éstas

no siempre son ficiles de observar en el momento del evento.

Los acontecimientos traumiticos personales y los desastres ponen en
movimiento en el individuo uma reaccidn programada cuyo fin es restaurar
un equitibrio entre el yo interno, el mundo que lo rodea y las nuevas
realidades. Esto incluye un proceso de duelo por lo perdido y las lesio
nes sufridas, as{ como un proceso de adaptacidon a nuevos modelos de exis
tencia. Hay un periodo de preparacién para iniciar los planes del futu-

ro, que incluye la posibilidad de que se repita el fendmeno estresante.

El problema psicolégico después de un desastre es tan frecuente co-
mo 1o sefiala 1a Agencia Norteamericana para el Desarrollo Ianternacional
en un estudio longitudinal de los desastres que se han producido en el
mundo (exceptuando Estados Unidos), en el cual reporta que en este siglo
hubo 2392 desastres en el mundo, y de ellos el 86.4% ocurrieron en paises
en desarrollo, dando lugar a un total de 12 millones de muertos y 1.4 bi
1gnes de individuos afectados. E} 78% de todos los muertos se presenta
ron en pafses en desarrollo, en donde se halla el 97.5% de todos los so-
brevivientes afectados. Es interesante seiialar que la relacidn entre
los lesionados y los muertos es de 2.9 en favor de los lesionados en los

paises desarrollados, pero es 10 veces mayor en paises tercermundistas,
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CUADRO 1
EFECTUS DE LOS DESASTRES MATURALES ¥S. LOS IMDUCIDOS

DESASTRES MATURALES DESASTRES INDUCIDOS
FASES
Impacto inicial 1. Impacto inicial
. Heroismo 2. Aceptacidn
Incradutidad 3. Interaccidn con los perpetradores
. Desilusién 4. Desintegracidn
Reorganizacion 5. Rendicion

SINTOMAS PSICOLOGICOS

- Ansiedad - Ansiedad

- Depresidn - Depresidn

-~ Fobtas por el evento - Fobias por el evento

- Pocos sentimientos de culpa - Sentimientos de culpa por estar
por ta mala suerte de las en esas circunstancias.
victimas.

- Paranoia con respectoc a los - Leve molestia por la actitud de
representantes gubernamenta los representantes gubernamenta
les. les.

PROCESO SOCIAL

- Sentimiento de pérdida - Sentimiento de pérdida

- Aceptacidn a 1os otros por - Rechazo a los demds, presuponiendo
estar el evento totalmente la intervencidn indirecta de ia
fuera de su control. victima,

- No hay duda por parte de los - Hay duda de 1o genuino de las
otros en cuanto a 1o genuino queias.
de las quejas.

- Cohesidn social por poco - Cohesidn de los afectados por
tiempo. largo tiempo.
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lo que implica un pimero elevado de victimas que sqbreviven al impacto y

gue requieren un manejo de sus necesidades biopsicosociales,

En México, 1as respuestas de las victimas del sismo de 1985, pusie
ron de relieve una primera fase constituida por el choque o impacto en la
cual un 75% de ellos respondid normalmente con descontento y miedo, y ac-
tuando en forma mds o menos automitica. Entre el 12% y el 25% reacciond
con seriedad y algunos asumieron Yiderazgos y de inmediato iniciaron acti
vidades de rescate. El restante 10 a 25% mostrd respuestas descompensa-
das: pinico, llanto y gritos histéricos o confusidn, angustia desborda-

da y disecifacidn o confusidn mental.

La respuesta inmediata al desastre con el miedo que éste provoca fue
1lamado por Horowitz "el grito", que es cuando el individuo se da cuenta
de 1a amenaza y lo asocia con memorias previas, unas veces reales y otras

irreales, que forman parte de nuestros recuerdo {ver cuadre 2).

CUADRO 2
FASES DE RESPUESTA A UM EVENYO ESTRESANTE

EVENTO
smlo
NEGAICION
rmlomsmn

MHNEJO

CONCLUSION

Cada persona progresa por estas fases a diferente paso. Algunos lle

gan a tener un periodo prolongado de negacidn que puede durar semanas o
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meses antes de que se evidencien respuestas emocionales al desastre. Es
ta fase descrita en el cuadrg 3, se caracteriza por aturdimiento y amne-
sias que permiten al individuo esconder sus sentimientos hacia si mismo,
es un esfuerzo por Yograr el equilibrio perdido, mis el resultado es s~
1o temporal y es fundamental que el individuo atraviese por todas las

etapas.

CUADRO 3
SIGNOS Y SINTOMAS DURANTE LA FASE DE NEGACION

- Aturdimiento,

- Inatencidn selectiva,

- Inhabilidad para apreciar estimulos significativos,

- Amnesia {completa o parcial)}.

- Desconocimiento del significado del estimulo,

- Presenciz de fantasias para contrarrestar la realidad.,

- Sensacion de enturbamiento o irrealidad,

- Sobrecontrol del estade mental,

- Alteraciones del suefio (insomnio, hipersomnia),

- Respuestas tensionales de! sistema nervioso auténomo {sintomas
gastrointestinales, fatiga, cefalea).

- Sobreactividad para alterar la atencidn,

- AMejamiento de las actividades de la vida diaria.

Algunas victimas no pasan por Ya fase de negacidn sino que presen-
tan directamente respuestas emocionales de la fase de intrusién o intro-
misién, como estd explicado en el cuadro 4, Tas cuales son mds aparen-

tes cuando el individuo estd tratando de descansar y sus defensas cons-
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CUADRO 4
SIGNOS Y SINTQMAS PRESENTES DURANTE LA FASE
DE INTROMISION O INTRUSION

Hipervigilancia (icudndo volverd a pasar?)

Reacciones de sorpresa {éeh, qué pasa?)

ITusiones o pseudoalucinacicnes (siento que estd temblande otra
vez).

Pensamientos, imdgenes, emociones y conducta de intromisidn. Se
repite varias veces en su mente una misma trdgica escena.
Asociaciones generalizadoras {a todos les fue mal),

Inhabilidad para concentrarse en otros tdpicos por estar preocupa
dos por temas relacionados con el evento.

Confusidn o disrupcion del pensamiento al pensar en temas relacio
nados con el suceso {algunos recuerdos no estan muy claros).
Labilidad o explosividad emocional (presentan 11anto o ira por
estimulos insignificantes}.

Alteraciones del suefio durante la noche.

Sensaciones relacionadas con el sistema de huida o alertamiento
(temblores, naiiseas, diarreas, sudoracién).

Busqueda compulsiva de personas o situaciones perdidas (Zpodrin

adn estar con bien?).
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cientes se relajan, permitiendo la entrada de memorias y fantasias desa-
gradables que se traducen en sintomas como inhabitidad para concentrarse
en otrgs tépicos, por estap pregcupado por temas relaciopados con el

evento.

Debido a que el perfodo de negacidn es a veces muy largo, el sujeto
puede sorprenderse del inicio de la fase de intromisidn, por lo que es

importante asegurarle que esto es normal.

La mayor parte de Tos individuos no se sienten sorprendidos st mues
tran emociones de miedo o tristeza, pero dificilmente comprenden por qué

a veces llegan a experimentar ira, culpa o verglienza ante sus pérdidas.

La ira es difusa y estd dirigida a cualquier persona, por lo que tie
ne un caracter irracional; es decir, carece de sentido. Varios autores
consideran que su origen es la sensacion de frustracidn e impotencia que
se traduce en esa ira il0gica. La culpa o vergilenza se refiere al pensa-
miento migico de i"por qué yo vivi y otros murieron?” o a 'tqué pude ha-

ber hecho y no hice para salvar la wvida de alguna persona?’

En pocas semanas, la persona normat (que no ha perdido a un ser que
rido)} se ha enfrentado a los hechos y procura ir buscando soluciones y
formas para adaptarse a sus nuevas situaciones. Si murid una persona
cercana, rara vez resuelve su problemdtica emocional antes de uno o dos

afios.

Los rasgos caracteroldgicos y las experiencias personales preexis-
tentes pueden interferir con 1a respuesta adaptativa después de un desas

tre, por lo que es basico tener en mente To siguiente al estar tratando
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a2 los afectados:

1.- Una persona que ve como ldgica 1a causalidad magica de jas cosas,

considera que las creencias y 10s pensamientos negativos anterio
res condujeron a su situacidn actual. Por ejemplo: creer que
tas predicciones hechas antes del temblor por astrdlogos fueron
ideadas por personas que saben, olvidindose de tantas otras que

nunca se cumplieron.

La persona que ha presentado un conflicto importante durante una
situacidn significativa similar al desastre {(accidentes, muertes,
etc.), reacciona con frecuencia uniendo los dos eventos e inten
sificando su respuesta emgcional. Ejemplo: individuo que pierde
& su pareja en un accidente, y un hijo durante el desastre., que
tamenta la pérdida de ambos y manifiesta sintomas de un "doble"

duelo.

-La persona que tiene como costumbre usar mecanismos de defensa

patoldgicos, como la proyeccién extrema, tiende a externar por
este medio situaciones emocionales internas, Yo que utiliza para
distorsionar 1a memoria sobre el desastre. Ejemplo: recuerda con

ira cdmo nadie vino a ayudarle, cuando fue é1 el gue nada hizo.

Una persona que habitualmente usa la fantasfa para reparar las
heridas y pérdidas tiene dificultad para 1levar a cabo realisti
camente una evaluacidn de las implicaciones personales del desas
tre. Ejemplo: considera que sjgue viva gracias a 1a inteligen-

cia y amor de su perro que la sacd a pasear, lo que la salvd de

115



estar en ese lugar, y convierte al perro en su midximo amor.

La persona puede poseer autoconceptos de incompetencia latentes
o conflictos interpersonales que se activan a consecuencia del
desastre. Creer, por ejemplo, que ella no fue capaz de salvar a

nadie parque nunca le han salido bien las cosas.

6.- La fatiga biolGgica por estrés agudo o crdnico anterior al inci

dente, puede facilitar que en un individuc se desencadene un es-
tado depresivo como una respuesta de emergencia, lo que da Tugar
a la exacerbacidn de las reacciones somdticas anteriores. Estas
reacciones pueden dificultar la adaptacion psicoldégica y aumen-

tar aln mds el estrés,

Lo sefialado anteriormente se refiere a aspectes caracteroldgicos
que cualquier individuo puede presentar, pero que si van aunados
a la presencia de desdrdenes emocionales previos, lo hacen reac
cionar ante la catdstrofe magnificando su trastorno (intensifi-
cacifn patoldgica), asi como la respuesta que tendria y gue no
desaparece en semanas si no se le brinda una atencidn especiali-

zada.

En el cuadro 5, podemos ver fases de reaccidn ante un evento y
la forma en que se enfrenta e individuo a &1, y compararla con
las “intensificaciones patoldgicas” que deben hacernos conscien

tes de que esa victima requiere de ayuda especializada.
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CUADRD 5
RESPUESTAS FRECUENTES A EYENTOS SERIOS DE LA YIDA

EVENTO Y ENFRENTAMIENTG HABITUAL INTENSIFICACIONES PATOLOGICAS

1) Impacto 1) Confusidn, aturdimiento

2) Grito o choque 2) Panico, psicosis reactiva disocia-
- conciencia de problema- tiva.

3) Negacidn 3) Evitacidn maladaptativa (aislamien

to, abuso de alcohol o farmacos,
frenesi, contrafobia, estado de
fuga).

4} Intrusidn 4) Presencia de estados sobrecogedo-
res e impulsivos:

- Desesperacién

- Dificultad para trabajar y socia
lizar.

- Reactuaciones compulsivas.

5) Aprendizaje del manejo de: 5) Presentacion de:
- Significados, - Reacciones ansiosas y depresivas.
- Duelo,
- Nuevos planes. - Disrupciones psicoldgicas,

Finalizacidn de 1a respuesta. 6) Inhabilidad para trabajar, crear o
sentir emociones, lo que actila co-

mo un trastorno del cardcter.

Otros factores clfnicos a considerar al tratar con individuos o gru-

pos durante o después de un evento de esta Tndole son:
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1) “La membrana traumdtica" y su concepto asociado, "e] ambiente de

recuperacion”, descritp por Lindy.

2)"La supremacia del evento traumitico"y su concepts asociado "la
configuracion especial  del evento traumdticot también descrito

por Lindy.
3) E1 concepto de "culpa del sobreviviente", expuesto por Lifton.
4) E1 “duelo retrasado" desarrollado por Linderman.

"La membrana traumdtica® es un término acufiado por Lindy con el fin
de explicar por qué en ocasiones es tan dificil acercarse a Jos sobrevi-

vientes que presentan alguna psicopatologia después de un desastre.

Las victimas tienen imigenes, recuerdos y otros sfntomas dolorosos
que desean evitar (negacidn, intrusidn), por 1o que si quieren ayuda pe-
ro temen acordarse del evento, y nace un fendmeno parecido al observado
en las c8lulas heridas que forman una nueva membrana traumitica que pro-
tege a la célula durante el proceso de restauracidn; esta membrana evita
1a entrada de estimulos nocivos o material extrafio que puede molestar a
la ¢&lula herida, pero que selectivamente permite el paso de aquellos

agentes que facilitan la curacidn,

La membrana del sobreviviente es su familia o 1a comunidad, que for
man alrededor de ese individuo un espacio o “ambiente de recuperacién™ y
s6lo permiten 1a entrada de personas altamente respetadas o aceptadas por
los 1ideres. Si esos dirigentes no estan convencidos de 1a bondad de lo

ofrecido por el personal de salud, impedirdn el acceso a los damnifica-
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dos. Su negacidn puede ser verbal como falta de cooperacidn, emisidn de

informacidn equivocada, etc.

E1 concepto de "supremacia del evento traumdtico”, se refiere a una
condicién en que aparentamente la victima ha solucionado y aceptado las
emociones que 1o embargan y se ha enfrentado a las nuevas situaciones,
pero al cabo de unos meses presenta sintomas que concuerdan con el diag-
ndstico de trastornos por estrés postraumdtico y que pueden ser errdnea-

mente diagnosticados como otra alteracién {psicosis).

"La configuracidn especial de los eventos traumdticos"es una nocidn
itil para facilitar la fase de consclidacidn en la alianza terapdutica
(relacidn médico-paciente}, que se refiere fundamentalmente a la sensibi
1idad gque manifiesta el terapeuta/médico ante los problemas gue le refie
re el paciente, que con frecuencia puede relacionar &1 desastre con al-
gin otro evento desagradable de su vida y estar expresando ambos simultd

neamente.

'La culpa del sobreviviente) descubferta por Lifton en 1967, en su
primera fase, consiste en atribuir a cualquier insignificante decisidn
de su parte la culpa de mucho del dafie causado, como si el haber estado

en otro Tugar en ese momento hubiera podido evitar lo sucedido.

La culpa convierte una experiencia pasiva de impotencia extrema,

en una experiencia activa de excesiva responsabilidad.

"E1 duelo retardado" (LINDERMAN, 1944), se presenta en individuos

que han prolongado la negacidn o la intromisién y que no se hap permiti-
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do el lamentar 1as pérdidas sostenidas, antes de 1a cual no podrin ini-

ciar 1a reconstruccion de su vida.

MANEJO PSICOLOGICO PRIMARIO EN EL SITIO DEL DESASTRE

E1 médico ademds de su trabajo como agente curativo, tiene que con
siderar que el individuo es un ser bio-psico-social, de ahi que con fre-
cuencia y con la ayuda del equipn de salud, colabore en 1a Incalizacidn
de 1os seres queridos de la victima, escuche, dé explicaciones y confor-

te a los pacientes.

Su participacion en la crisis puede ser descrita de la siguiente ma

nera:

1. Facilita la expresion verbal de los pacientes,

2. Favorece la catarsis con el fin de poder penetrar la membrana
traumitica y el ambiente de recuperacidn para fomentar su cura-
cion.

3. Ayuda a superar 1a etapa de negacidn al estimular al paciente a

vocalizar su miedo, su frustracién, etc.

4. Comprende y tolera las reacciones de enojo 0 rechazo que se pyo

den ir presentando.

5. Ofrece al individuo formas en que éste puede actuar, pues la

inactividad favorece la aparicion de ideas intrusivas.

6. Reconoce a aquellas victimas que estan reaccionando en forma
patoldgica para canalizarlas hacia un tratamiento especialfzado.
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Para las comunidades o grupos sociales las acciones que se recomien-

dan son:
a} Establecer un buen funcionamiento grupal; para ello hay que defi-
nir con claridad los niveles de autoridad y Tiderazgos dentro del

miicleo.

b) Fomentar Tas actividades de autcayuda dentro de los mismes afecta
dos con el fin de favorecer la reestructuracidon de su organiza-
cidn interna (proyectos de reconstruccidn de vivienda, trabajo,

etc.).

c) Promover actividades creativas gue permitan encauzar y canalizar
de una manera saludable Tas reacciones emocionales por las que ne
cesartamente atraviesan los damnificades. Ejemplc: que ellos ela
boren 1as soluctones a sus problemas y no resolvérselos. Lla inac
tividad es perjudicial por detener el proceso de autoayuda necesa

rio para que el grupo avance por su proceso de reorganizacidn.

El médico que procura realizar estas actividades puede estar sequro
de que ha colaborado al avance del proceso de solucidn del trastorno por
estrés postraumdtico, el cual aforturadamente ramite, en la mayoria de

los casos, cuando existe apoyo del médico.

En cuanto a 57 mismo y sus colaboradores, deben ser conscientes de
que sus propias fantasias de rescate y heroismo puedan verse frustradas
al po ser capaces de alterar o revertir muchas de las situacicnes trigi-

cas que vive. Es posible que crean que si trabajaran mis los resulta-
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dos podrian ser diferentes.

E1 médico debe recordar que en &1 se van a conjuntar:

a) Su sentido de fracaso por falta de progreso.
b} Las victimas que esperan mitagros que 81 no podrd cumplir.

c} Las victimas que canalizan hacia el médico toda su hostilidad,

frustracion y sentimientos de impotencia.

d) La desorganizacidn y el poce, insuficiente o improvisado mate-

rial médico.

Todo lo anterior puede conducir a fatiga extrema, sensacidn de impo
tencia, ira y estrés. Para evitar este sindrome, el médico debe estar
consciente de que esto puede ocurrir y segundo debe de comentar sus sen-
timientos con su supervisor o compafierc, pues la comunicacidn libera ten
siones y vuelve a poner en una perspectiva mas realista el trabajo que

ahi ejecutan.

En general el tratamiento especializado es una psicoterapia que de
acuerdo con Ta persona afectada puede ser breve (I2 sesiones) o larga
(mis de 12 sesiones o consultas). En el cuadro 6 se describen Tos pasos
que sigue un psiquiatra en una terapia breve de 12 sesiones,Hay que hacer
notar que este es el Tineamiento general y gque el terapeuta 1o modifica

de acuerdo con las necesidades del paciente.
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SESION

7-11

12

CUADRO 6

TERAPIA DINAMICA DE 12 SESIONES PARA
ALTERACIONES POR ESTRES.

INTERRELACICN

Sentimientos po-
sitivos hacia el
terapeuta

Relajacifn al re
ducir la presidn

E1 paciente prue
ba al terapeuta;
posibilidades de
relacidn.

Mayor alianza te
rapedtica.

Interpretacidn
de las reaccio-
nes transferen-
ciales y otras
configuraciones.

E1 adids.

ACTIVIDAD DEL
PACIENTE.

Contar la historia
del evento.

Relacionar el
evento con su vi-
da.

Dar mis asociacie
nes para sefialar

el significado ex
tenso del evanto.

Contemplar las im
plicaciones del
evento en el pre-
sente,

Trabajar en los
temas que han si-
do evitados,

Vislumbrar el fu-
turo.

Continuar traba-
jands los conflic
tos centrales y
temas de conclu=
sion.

Reconocer que el
trabajo debe con-
tinuar por su
cuenta.
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ACTIVIDAD DEL TERAPEUTA

Discutir el foco preliminar.

Elaborar.la historia psi
gquidtrica, Evaluar su sfn-
drome de manera realista.

Realinear el foco; interpre

tacidn de las resistencias
que influyer en el estrés,

Poner mds énfasis en las in
terpretaciones de las defen
sas, relacionando el estrés
cont las respuestas.

Estimular una confrontacifin
activa con Tos temas temie-
dos y reiniciar actividades
temidas.

Discutir la terminacién de
1a terapia.

Clarificar e interpretar
conflictos centrales y te-
mas no concluidos.

Reconfirmacién de lo ganado
y resumir el futuro trabajo
que el paciente debe reali-
zar por su cuenta.



En resumen, la labor médica en un desastre cubre no s6To los aspec-
tos fisicos, sino también los psicoldgicos, ya que recenocer las reaccig
nes habituales de los individuos ante una catdstrofe facilita su proceso
curativo y el poder identificar a aquellos que requieren de una ayuda

mis especializada.

Una victima muestra sus emociones: es a través de su conducta que
el médico descubre las necesidades que ella tiene y reconoce el papel
que el mismo paciente y la sociedad pueden jugar en el duelo, en su rein

tegracidn a un nuevo ambiente y en sus expectativas para el futuro.
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