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What are disasters and catastrophbes?

Resumen

Las reacciones psicologicas ante situaciones catastroficas
han recibido poca atencion porque suele considerarse que
el ser bumano es capaz de afrontar todas las calamidades,
a pesar de que en ocasiones individuos concretos puedan
sucumbir por una debilidad o falta de recursos personales.

Una catdstrofe es consecuencia de un acontecimiento
extraordinario que destruye bienes materiales, siega vidas
humanas o produce lesiones fisicas y sufrimiento, pero sobre
todo que desborda la capacidad de adaptacion del grupo
social. Los desastres tienen un trasfondo politico y también
consecuencias politicas. Conmueven los cimientos de un
grupo social y plantean pregunias sobre la seguridad, el
significado de la accion social y el sentido de la existencia.

Las reacciones al estrés se desarrollan en etapas, cada una de
ellas caracterizada por un mecanismo psicologico: preimpacto,
alarma, impacto, retroceso, postimpacto ) reconciliacion.

Los sintomas de éste incluyen reviviscencias, dificultades
de la evocacion, evitacion de estimulos, entumecimiento de
las respuestas, un nivel elevado de activacion vegetativa
y rumiaciones obsesivas.

En la patogenia de estos cuadros intervienen factores
biologicos, psicologicos y sociales.
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Summary

Psychiatric reactions to disasters bhave not received
sufficient attention because it is widely accepted that
human beings can endure any Rind of extreme stress.

A disaster is the consequence of an extraordinary event
that destroys goods, kills people, produces physical or
psychological harm but, above all, which overcomes the
adaptive possibilities of the social group. Disasters bave
strong political background and consequences. They shake
the life of a community and bear with them a set of
questions about safety, social organization and meaning
of life.

Reactions to stress occur in stages, each one characterised
by a specific psychological mechanism: pre-impact, alarm,
impact, recoil, post-impact and reconciliation.

Symptoms include flasbbacks, difficulties in
remembering, avoidance of stimuli, blunting of responses,
high arousal level and obsessive ruminations.

Biological, psycological and social factors participate
in the pathogeny of these clinical pictures.

Key words: Disaster. Catastropbe. Stress.

INTRODUCCION

Hasta muy recientemente las reacciones psicologicas
que se producen al afrontar situaciones catastroficas no
han recibido la atencion que merecen. Es cierto que hay
excelentes descripciones, algunas de ellas muy antiguas,
como la de Plinio el Joven' sobre la erupcion del Vesu-
bio que destruy6é Pompeya y Herculano en el afio 79, o
la que hizo Voltaire® durante el terremoto que asol6 Lis-
boa en 1755. De hecho es posible que el texto mas an-
tiguo encontrado en la Peninsula Ibérica, el Gran Bron-
ce de Botorrita* fuera la descripcion de un desastre ocu-
rrido antes del aflo 70 a. de C. Sin embargo, hasta 1948
no fueron recogidas estas reacciones en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-6, WHO, 1948)' y
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* Se trata de un texto en lengua celtibérica escrito con caracteres ibé-
ricos. La traduccion de Alonso’, no aceptada por todos los expertos, des-
cribe el desbordamiento del rio Huerva de la siguiente manera: una inun-
dacion procedente de las cercanas montafas vierte toda el agua posible
sobre un arroyo de tierra pedregosa que desemboca junto a Contrebia. En
ese momento el aguaje (mezcla de agua y barro) procedente de los surcos
destroza los cortales de la ribera. La tronada (desastre) cubre las calles de
tierra y el agua rebosa, pues los sumideros no dan abasto. Parece que la
gente se vuelve loca, mientras el torrente baja embravecido, saca a los
muertos de sus tumbas y los arrastra. Los buitres humanos, los saqueado-
res, estan al acecho para sacar provecho de la tragedia, aunque saben que
sus actos pueden ser castigados con duras penas, incluso con el descuar-
tizamiento. El fuerte caudal arrastra a quienes no han podido protegerse,
que desaparecen entre la incontenible riada de muerte. Segin rumorea la
gente de Contrebia tienen que implorar gracia para los fallecidos por cul-
pa de la inundacion, convertidos luego en fantasmas salidos del profundo
infierno (el lugar mas temido) y portando velas en sus manos, pues las
autoridades no han ofrecido en su memoria los funerales adecuados.

Una vez que cesa la crecida, un enviado de la Mesa de Autoridades ins-
pecciona los destrozos de las instalaciones que hay junto a la ribera del rio,
asi como el Gran Sefior (quiza un noble con autoridad militar). Es un cuen-
to que la tragedia de Contrebia se debiera a la falta de desagiies. Cuando los
dirigentes de Contrebia supieron que la incontenible inundacion era inmi-
nente dieron aviso publico a los vecinos y ordenaron que comenzaran la
evacuacion. Por tanto, es una falsedad que la culpa la tuviera la Hermandad
de la Tierra de Contrebia. Este es nuestro testimonio.
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en el Manual Diagnostico y Estadistico de la American
Psychiatric Association’ no figuraron hasta 1980 (DSM-IIDY.
Es mas, las descripciones y los criterios que establecen
las ultimas ediciones de ambas clasificaciones son muy
insatisfactorios y presentan importantes diferencias en-
tre si (WHO, 1992).

Son varios los motivos que han dado lugar a esta in-
comoda situacion. El primero de ellos es considerar que
la naturaleza humana es capaz de afrontar todas las cala-
midades a pesar de que, en ocasiones, individuos con-
cretos puedan sucumbir por una debilidad o falta de
recursos personales. El segundo es pensar que la perso-
nalidad es algo estable y que no cambia a lo largo de la
vida, ni siquiera después de atravesar situaciones extre-
mas. Sin embargo, los campos de concentracion de la
Alemania nazi y mas tarde los de algunos paises comu-
nistas cambiaron este punto de vista: la tolerancia tiene
sus limites y hay situaciones ante las que cualquier indi-
viduo sucumbira, lo cual puede ponerse en relacion con
el concepto de mal absoluto de Hanna Arendt®. Las ex-
periencias vividas en los campos de concentracion co-
munistas pusieron de manifiesto como una combinacion
de carencias fisicas, aislamiento y humillaciones psicolo-
gicas era capaz de quebrantar hasta los mecanismos de
defensa mas solidos. Estudios con supervivientes de los
campos de concentracion llevaron a Venzlaff (1958)° y
posteriormente a von Baeyer et al. (1964)'° a describir
por primera vez estas transformaciones persistentes de
la personalidad.

Como consecuencia, hasta esos momentos se hacia
hincapié en fortalecer al individuo mediante una estricta
educacion. Sin embargo, desde entonces ha ido ganando
cada vez mas adeptos la idea de crear las condiciones so-
ciales mas favorables que permitan evitar estas situacio-
nes limite, involucrando a todos en la tarea.

Una tercera razon del escaso interés relativo que ha
despertado esta cuestion es que, principalmente, ha sido
objeto de estudio por parte de psiquiatras militares, los
cuales suelen encontrar obstaculos a la hora de publicar
y de compartir sus experiencias con otros colegas, ya
que en caso de guerra o de conflicto, su conocimiento
podria favorecer al bando opuesto. Pero esto también es-
ta cambiando. Hace unos aiios, al concluir la Guerra Fria,
propuse que la Seccion de Psiquiatria Militar de la Aso-
ciacion Mundial de Psiquiatria pasara a denominarse Psi-
quiatria Militar y de Catastrofes. Este cambio responde al
aumento de la colaboracion entre las esferas civil y mili-
tar y permite transferir a las catastrofes civiles el amplio
bagaje de conocimientos empiricos acumulados durante
los conflictos militares.

La investigacion de situaciones catastroficas resulta
muy dificil, ya que no es sencillo integrarla en las tareas
de rescate, que tienen prioridad, y porque suele provo-
car reacciones negativas entre las victimas. Asi pues, las
investigaciones suelen ser oportunistas y posteriores a
los hechos''. Ademas, la intervencion de psiquiatras en
las labores de rescate y de asistencia a las victimas suele
llegar con retraso y con frecuencia por motivos acceso-
rios, como, por ejemplo, en casos de litigio ante los tri-

bunales. Esto también contribuye a reducir las oportuni-
dades de investigacion'?. Por otra parte, las reacciones a
cada tipo de catastrofe, por distintas que sean, guardan
un parecido extraordinario entre si. Esto permite acu-
mular y compartir experiencias, crear grupos de exper-
tos y elaborar planes y grupos de intervencion. Ya en
1996 la Asociacion Mundial de Psiquiatria aprobé una
iniciativa en este sentido, cuyo desarrollo llevo a la crea-
cién de un grupo de trabajo presidido por Georges Chris-
todoulou y por mi mismo.

Mi experiencia personal en este ambito comienza por
una serie de informes que llevé a cabo sobre los supervi-
vientes de los campos de concentracion nazis que habian
solicitado una compensacion de acuerdo con la Bunde-
sentschiidigungsgesetz (Ley Federal sobre Indemnizacio-
nes). En ellos se reconocia, entre otras cosas, la importan-
cia de la transformacion de la personalidad descrita por
Venzlaff’. En 1981 se produjo en Espafia una catastrofe
producida por la intoxicacion masiva con aceite de oliva
mezclado fraudulentamente con aceite de colza adultera-
do. En el transcurso de tres meses se vieron afectadas
20.000 personas, de las cuales fallecieron mas de 400 per-
sonas™ y cerca de 7.000 (el 33,5 % de los intoxicados) tu-
vieron que acudir a profesionales de salud mental. Ahi
aprendi la importancia que tiene la vulnerabilidad social y
propuse un modelo en el que se integran los aspectos bio-
l6gicos, psicologicos y sociales'*'> que se detalla mis ade-
lante. Como consecuencia de todo esto entré a formar
parte del Grupo Europeo sobre Afrontamiento de Catas-
trofes (Euro Act Dis) para investigar las consecuencias de
las catastrofes, que presidia entonces Schiiffel (1993)'°.
Por desgracia debo decir que he tenido ocasion de tratar
a las victimas de actos terroristas en Espafa o de persecu-
ciones politicas, o cual me ha permitido conocer con mas
detalle los sindromes clinicos'’. Las investigaciones en el
campo de la psiconeuroendocrinologia me han llevado a
la conclusion de que el conocimiento de los mecanismos
neurohumorales del estrés es fundamental para ahondar
en la etiopatogenia de las manifestaciones clinicas y en el
desarrollo de estrategias de intervencion y de criterios
diagnosticos mas adecuados'®.

La Asociacion Mundial de Psiquiatria ha mostrado des-
de hace ya tiempo un gran interés por este tema. Ya he
mencionado la Seccion de Psiquiatria Militar y Desastres,
ahora escindida en dos. Los mas relevantes expertos en
este campo estan representados en esta Seccion: Lebi-
got, Benyakar, Collazo, Crocq, Garcia de Leon, Jones,
Adelaja, Chaskel, Fajri, Savary, de Clercq y otros. Existen
ademas otras dos secciones con intereses en este campo:
la Seccion de Consecuencias Psicologicas de la Tortura 'y
Persecucion, dirigida por Inge Genefke, y la Seccion so-
bre Ansiedad y Trastornos Obsesivo-Compulsivos, dirigi-
da por Joeph Zohar, que se ocupa de los trastornos por
estrés postraumdtico. Un excelente trabajo sobre este
tema fue presentado durante el XI Congreso Mundial
de Psiquiatria Hamburgo'. Finalmente, en septiembre de
2001, durante el Congreso Internacional sobre Nuevos
Compromisos para los Psiquiatras, se destacé la impor-
tancia de sus intervenciones en situaciones de desastres
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en el mundo actual, entre ellas las consecuencias de la
violencia, de grandes cambios sociopoliticos y migra-
ciones. Durante este congreso se organizé una video-
conferencia con la participacion de expertos en Madrid
junto con otros dos grupos de colegas norteamericanos
que intervinieron directamente en la ayuda psicologica 'y
en el disefno de intervenciones para los afectados por los
ataques terroristas de Nueva York y Washington del 11 de
septiembre.

DEFINICION DE LO QUE ES UN DESASTRE
La dificultad de definir

Es casi imposible encontrar una definicion aceptable
por la mayoria de lo que es un desastre. Hace casi 20
afios que Korver'” describi6 40 definiciones diferentes
de desastre, a las que se pueden anadir las muchas mas
que han aparecido desde entonces, a algunas de las cua-
les haré referencia mas adelante. Algunos autores como
Freud?', Winnik*, Furst® Crocq*"?’, Benyacar®®, consi-
deran que la nocion de lo que es un acontecimiento trau-
matico es inherente a la complejidad de la existencia
humana y, por tanto, ain no puede contar con un consen-
so. A pesar de ello, es indispensable definir lo que es un
desastre para poder hacer frente a los riesgos que de
ellos derivan y sus consecuencias. Quarantelli*’ ha dicho
que si los expertos no se ponen de acuerdo en si un de-
sastre es un acontecimiento fisico o un constructo so-
cial, el campo tiene problemas intelectuales serios y que
la preocupacion por lo que significa desastre no es invo-
lucrarse en un ejercicio académico inutil. Por el contra-
rio, lo es concentrarse en el modo fundamental de lo que
debe ser considerado importante y significativo sobre lo
que son las caracteristicas del fenomeno, los factores
condicionantes y sus consecuencias. Por otra parte, tam-
bién se necesitan definiciones juridicas para orientar las
intervenciones a consecuencia de los mismos, como,
por ejemplo, cuando un gobierno declara «zona catas-
trofica» a una region anegada por una inundacion.

Pero mas alla de todo eso se necesita definir para
comprender, porque todo desastre concreto desencade-
na la pregunta sobre su sentido. Se trata, pues, de con-
ceptualizar lo que son los desastres con el proposito de
entenderlos y afrontarlos.

Peligro, riesgo, desastre

Peligro es un acontecimiento o caracteristica natural
que implica un riesgo a los seres humanos, es decir, es el
agente que llegado el momento produce el dano indivi-
dual o colectivo. Por tanto, peligro es algo potencial.

Riesgo es el grado de exposicion al peligro, que se de-
fine por su probabilidad. Un escollo en una carta marina
es un peligro, pero solo es un riesgo para los que nave-
gan en aguas proximas.

Desastre es la consecuencia del peligro, la actualiza-
cion del riesgo.

Elementos de las definiciones de desastre

La mayoria de los diccionarios definen los desastres y
catastrofes de maneras semejantes, como sucesos en los
que hay mucho dafio y destruccion. La palabra catastro-
fe tiene un ambito semantico mayor y mas profundo que
desastre, como mas abajo analizaré. De momento las con-
sideraré como sinoénimas.

Desastre es el acontecimiento que no hay que con-
fundir con sus causas precedentes ni con sus conse-
cuencias subsiguientes.

En la bibliografia sobre desastres y catastrofes apare-
cen definiciones mas precisas desde perspectivas dife-
rentes que a continuacion se analizan.

La magnitud de los dafios producidos
por el acontecimiento

En ellas se valora la pérdida de vidas humanas, el nime-
ro de heridos, las pérdidas materiales y economicas y el da-
fo al medio ambiente. Para algunos se ha de superar la ci-
fra de 25 fallecidos, para otros la cifra ha de ser superior
(mas de 100 fallecidos y mas de 100 heridos o unas pérdi-
das superiores al millon de dolares de Estados Unidos™), o
incluso mas, tanto como 500 muertes o 10 millones de do6-
lares en dafios”. Segun Wright™, la experiencia demuestra
que cuando un acontecimiento afecta a mas de 120 perso-
nas, excepto en caso de guerra, se necesita una interven-
cién no rutinaria y la coordinacion entre organizaciones
distintas, lo cual esta apuntando ya a otras caracteristicas
importantes de los desastres. Para las compaiias de segu-
ros alemanas se necesitan danos o pérdida de vidas huma-
nas superiores a un millon de marcos alemanes o mas de
1.000 fallecidos®'. Estas cifras estan, evidentemente, para li-
mitar las responsabilidades de las polizas de seguros.

Definir un desastre a partir de la magnitud de los da-
nos tiene muchos inconvenientes. En primer lugar, en
los momentos iniciales puede ser dificil evaluar los da-
flos o mas tarde atribuirlos. En segundo lugar, no sirven
para estudios comparativos en diferentes paises o situa-
ciones sociales y se ven afectados por la inflacion®’. En
tercer lugar, los desastres son muy dispares entre si. Asi,
terremotos de la misma intensidad son un susto en la Ca-
lifornia de hoy, habrian sido una catastrofe antes de 1989
y lo serian hoy en muchos paises en desarrollo. Puede in-
cluso haber desastres con dafio cero. El mejor ejemplo
es la emision de La guerra de los mundos, por Orson
Welles, en 1938%. Durante ella mas de un millon de per-
sonas tuvieron reacciones intensas de panico ante lo que
creyeron una invasion de marcianos. Pero, lo que es mas
importante, este tipo de definiciones fracasa a la hora de
capturar lo esencial, como iremos viendo.

Agente externo excepcional

Se han definido los desastres como elementos del en-
torno fisico dafinos para el ser humano y causados por
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fuerzas extrafias a éI°*%, y como acontecimientos extra-

ordinarios que originan una destruccion considerable de
bienes materiales y pueden dar por resultado muerte, lesio-
nes fisicas y sufrimiento humano®. También se ha partido
de que son poco frecuentes, no rutinarios. Los desastres
suelen ser inesperados y cogen desprevenidas a la pobla-
cion y a la administracion correspondientes. Sin embargo,
hay desastres que se repiten, por ejemplo, en zonas afecta-
das por inundaciones, y otros que son persistentes, Como
en muchas formas de terrorismo. En estos casos se desarro-
lla una cultura de adaptacion y resignacion a los desastres.

En este contexto los desastres suelen considerarse co-
mo acontecimientos casuales y, por tanto, inevitables. An-
tes se atribuian a un castigo divino, e incluso hoy no es
raro leer que tal acontecimiento fue «de proporciones bi-
blicas», o que se han desbocado las fuerzas de la natura-
leza, como lo hicieron cuando Dios tuvo que castigar la
maldad de los seres humanos con el «Diluvio Universal».
El poema citado de Voltaire® rechaza el papel de la provi-
dencia divina en acontecimientos como el terremoto de
Lisboa. De hecho, la etimologia de desastre, del latin de-
sastrum, des “falta, pérdida”, astrum “astro, estrella”, in-
dica la mala estrella o fortuna. La palabra comenzo6 a ser
usada de un modo generalizado en Francia, desde donde
se extendio a otros paises como consecuencia de la se-
cularizacion que trajo consigo la Ilustracion.

A partir de estas definiciones se intenta precisar mas los
conceptos en torno a la dimension y naturaleza de impac-
to (localizacion, nimero de afectados), a su presentacion
(si fue subito, gradual o cronico), a su curso (agudo, soste-
nido, recidivante) o al grado de preparacion de la comuni-
dad¥, hecho este ultimo que serd analizado mas abajo.

La gravedad de la exposicion, la muerte de una perso-
na querida o cercana, la amenaza fisica y el experimen-
tar una falta de control son factores de riesgo presentes
durante un desastre. Después del desastre otros factores
de riesgo se relacionan con la evacuacion, el apoyo prac-
tico y emocional inadecuado, asi como las intervencio-
nes profesionales'”.

Una caracteristica importante de los desastres es su
centralidad®®. Asi, un desastre es periférico cuando las
personas estaban en el lugar por casualidad (p. €j., en
un accidente de avion) y regresan a su medio social in-
tacto donde pueden contar con el apoyo de familiares
y amigos. Las catastrofes son desastres de gran magni-
tud y de gran centralidad. En ellas se produce un de-
rrumbe total del funcionamiento diario, con la desapari-
cion de los mecanismos sociales normales, la pérdida de
liderazgos inmediatos, el desbordamiento de los sistemas
sanitarios y de emergencia, de tal manera que los super-
vivientes no saben a donde acudir para recibir ayuda.

El tipo de agente causal

Suelen distinguirse los desastres provocados por el ser
humano de aquellos que son consecuencia de las incle-
mencias de la naturaleza. Entre los primeros unos son no
intencionados, es decir, son consecuencia de errores hu-

manos. En ellos hay una responsabilidad institucional y
unas compensaciones por parte de compaiias asegura-
doras. Se trata de asegurar posibles riesgos calculados a
partir de su probabilidad.

También hay desastres que son el producto de una
intencion clara, como la guerra convencional. En estos
casos los individuos pueden poner en marcha defensas
ante la agresion mas o menos legitimas o eficaces. La Pri-
mera Guerra Mundial fue una guerra de frentes que afec-
to poco a la retaguardia, mientras que en la Guerra Civil
espanola y en la Segunda Guerra Mundial hubo tantos
damnificados por acciones de combate en el frente co-
mo en la retaguardia (ajustes de cuentas, bombardeos de
la poblacion civil, etc.). Por eso las reacciones psicologi-
cas y psicopatologicas fueron diferentes. En la Primera
Guerra Mundial los evacuados del frente llegaban a una
retaguardia indemne que solicitamente les atendia, lo
cual favorecia la aparicion de sintomas de conversion
cargados de dramatismo. En la Guerra Civil espafola®>%
los evacuados se encontraban con una retaguardia tam-
bién afectada y lo que presentaban eran mas bien sinto-
mas psicosomaticos, es decir, mas internalizados. Lo mis-
mo sucedi6 en la Segunda Guerra Mundial.

Otras veces la violencia es debida a ataques terroris-
tas, o asaltos de violadores o de otro tipo. Se trata de una
violencia an6nima, cuya meta es la de producir dano a
cualquiera, lo cual impide que el damnificado pueda de-
sarrollar algun tipo de defensa. Este tipo de violencia
puede afectar a cualquier persona, en cualquier lugar del
mundo, a cualquier hora.

En los desastres producto de las inclemencias de la na-
turaleza el tipo suele ser determinante de la forma como
se vive el dolor y la culpabilidad. Unos son mas previsi-
bles; por ejemplo, en zonas de huracanes, erupciones de
volcanes o de inundaciones, y otros mas imprevisibles,
como algunos terremotos o incendios masivos.

Sin embargo, no es posible aceptar que hay desastres
puramente naturales, ya que siempre esta presente la
mano del ser humano. Esta es la tesis de Steinberg®', que
ha estudiado una larga serie de desastres en los Estados
Unidos. En este sentido hay que tener en cuenta que el
grado de desarrollo de un grupo social es determinante.
Entre 1960 y 1987 el 41 % de los peores desastres natu-
rales ocurrieron en paises en desarrollo; en ellos falle-
cieron 758.850 personas, mientras que en el 59 % res-
tante de los desastres, los de los paises desarrollados, fa-
llecieron 11.441 personas®. En otra serie estudiada entre
1990 y 1998, en los paises pobres tuvieron lugar el 94% de
los 568 desastres mayores, dando lugar al 97 % de las muer-
tes relacionadas con ellos. Curiosamente, son propor-
ciones parecidas a las de los afectados por las hambru-
nas, por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
o a las de los refugiados®.

Amenaza para los sistemas sociales

Las definiciones de desastres a partir de la excepcio-
nalidad del agente no terminan de ser satisfactorias. De
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hecho, al repasarlas ya han aparecido otros elementos
que tienen que ver con el entorno social. La inundacion
de una llanura deshabitada, no cultivada y sin valor eco-
logico no es un desastre, se necesita un desarrollo hu-
mano. Carr® fue el primero que indic6 la importancia de
los aspectos sociales:

No todo temporal, terremoto o riada es una ca-
tastrofe. Las catdastrofes se definen por sus obras.
Mientras el barco mantenga su rumbo en la tor-
menta, la ciudad resista a los temblores o aguanten
los diques no hay un desastre. Es el colapso de las
protecciones culturales lo que constituye propia-
mente un desastre.

Por tanto, el impacto de un peligro en un grupo social
tiene que ver, en parte, con los mecanismos y adapta-
cién que la poblacion ha desarrollado para afrontar los
efectos de acontecimientos potencialmente destructi-
vos. Si éstos son eficaces, se trata de una emergencia, no
de un desastre. Asi, un accidente de trafico con 10 victi-
mas es un desastre en un pueblo pequeio, no en una
ciudad®, de ahi la importancia del transporte.

Los desastres han sido definidos desde esta perspecti-
va como ataques externos que rompen los sistemas so-
ciales**, que ejercen un efecto disruptivo sobre la
estructura social®®. El medio social, politico y econémico
es tan determinante como el medio natural; es lo que hace
que peligros se conviertan en desastres® y lo disrupti-
vo pueda crear mas dificultades que sus consecuencias
fisicas”’.

El Comité Coordinador de las Naciones Unidas para el
tema de Desastres (UNDRCO)* estipula que desastre es,
desde el punto de vista sociologico, un evento ubicado
en tiempo y espacio, que produce condiciones bajo las
cuales la continuidad de la estructura y los procesos so-
ciales se torna problematica; el American College of
Emergency Physicians® sefiala que desastre es una des-
proporcion masiva y rapida entre elementos hostiles de
cualquier tipo y los recursos de supervivencia que se en-
cuentran disponibles para reequilibrar la situacion en el
periodo de tiempo mas rapido posible®. Lo mismo apa-
rece en una definicion de la OMS’":

Desastre es una disrupcion severa, psicologica y
psicosocial que excede ampliamente la capacidad
de afrontamiento del grupo social afectado.

En el glosario de Naciones Unidas™ aparece lo mismo:

Desastre es una disrupcion grave del funciona-
miento social que causa pérdidas amplias buma-
nas, materiales y del medio que supera la capaci-
dad de un grupo social afectado para afrontaria
solo con sus propios recursos.

Crocq et al.”® también sefialan la importancia de la des-
organizacion social tras un desastre. Para ellos la caracte-
ristica mas constante es la alteracion de los sistemas socia-
les que aseguran el funcionamiento armonioso de una so-
ciedad (sistema de informacion, de circulacion de personas
y bienes, de produccién y consumo de energia, de distri-

bucion de alimentos y agua, de servicios médicos, de man-
tenimiento del orden y la seguridad, asi como lo relaciona-
do con los cadaveres y ritos funerarios en los cementerios).

En resumen, los desastres son acontecimientos a con-
secuencia de un peligro que afectan a un grupo social y
que producen tales pérdidas humanas y materiales que
los recursos del grupo social se ven desbordados y no
pueden ser afrontados con los mecanismos sociales ha-
bituales para afrontar las emergencias.

El impacto del desastre puede ser amortiguado por la
capacidad de los afectados para adaptarse psicologica-
mente, por la capacidad de las estructuras de grupo so-
cial para adaptarse al desastre y sus consecuencias, o por
la cantidad y el tipo de ayuda externa.

Por esto suelen describirse tres niveles de desastres:

— Nivel L Se trata de un acontecimiento localizado
en el que hay muchos damnificados, pero hay re-
cursos sanitarios locales disponibles, adecuados
para tratar, estabilizar, evacuar y cribar y medios
para un transporte para diagnostico y tratamiento
ulteriores.

— Nivel II. En ellos hay mucha poblacion danada y
los recursos son insuficientes, por lo que se re-
quiere ayuda de varios organismos a nivel de la re-
gion (la definicion varia segun el tamafo y el tipo
de organizacion territorial del pais).

— Nivel III. En este caso, los daflos masivos rebasan
los recursos locales y regionales disponibles y las
deficiencias son tan grandes que se necesita ayuda
nacional o internacional.

En consecuencia, hay que subrayar que los desastres
son excepcionales, pero no soélo por su magnitud: no
basta con movilizar mas material y personal, desbordan
la jurisdiccion de los organismos e instituciones, hay que
llevar a cabo las tareas no familiares, se imponen cam-
bios en la organizacion de las instituciones que responden
al desastre, surgen nuevas organizaciones y se movilizan
personas e instituciones que normalmente no respon-
den a emergencias. Ademas, en algunos casos disminuye
la eficacia de los equipos y recursos que atienden las
emergencias y, como consecuencia de estos cambios, los
procedimientos normales para coordinar la respuesta del
grupo social a la emergencia pueden no ser los mas ade-
cuados a la situacion provocada por el desastre.

Los desastres dan lugar a una gran movilizacion social
y solidaridad® y a veces gran parte de la ayuda es con-
traproductiva. Son los problemas del llamado segundo
desastre, que es cuando llega ayuda excesiva y mal orga-
nizada que ralentiza la recuperacion e interfiere con la
evolucion a largo plazo. Por eso lo importante es una
buena planificacion anterior y preparacion™.

Para que se produzca una catastrofe se necesitan va-
rios factores: un acontecimiento extraordinario que des-
truya bienes materiales, que siegue vidas humanas o pro-
duzca lesiones fisicas y sufrimiento®, o ante el cual la
comunidad carezca de respuestas sociales adecuadas™.
Esto da paso a la necesidad de intervencion y apoyo del
exterior, a una sensacion personal de impotencia, de sen-
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tirse amenazado, a tensiones entre los sistemas sociales
y los individuos®®, asi como a un deterioro de los lazos
que unen a la poblacién y de la prevalencia del sentido
de pertenecer a la comunidad”.

La vulnerabilidad social en los desastres

Los desastres no solo afectan al funcionamiento social,
son también la consecuencia de una cierta vulnerabili-
dad, hasta entonces apenas percibida. Ponen de mani-
fiesto fallos anteriores.

La vulnerabilidad disminuye con el grado de desarro-
llo de la civilizacion, que en el fondo lo que pretende es
precisamente eso, proteger al ser humano de las conse-
cuencias negativas de su comportamiento y de las fuer-
zas desatadas de la naturaleza. Pero al mismo tiempo
aumenta con el grado de complejidad social®.

Esta vulnerabilidad social aparece incluso en la clinica.
Entre los factores de riesgo para el trastorno de estrés pos-
traumatico en Estados Unidos se han descrito: el sexo fe-
menino, el ser hispanico®, los antecedentes personales y
familiares de trastornos psiquidtricos, las experiencias con
traumas previos, en especial en la infancia, la inestabilidad
familiar, la baja inteligencia, los rasgos de neuroticismo, la
baja autoestima, las creencias negativas sobre si mismo y el
mundo y un locus de control externo®. Curiosamente, hay
un factor de prevencion que es el activismo politico.

En el sindrome del aceite toxico nosotros describimos
una vulnerabilidad social®, hecho que aparecia muy claro
porque el toxico, el que fuera, no atravesaba la barrera he-
matoencefilica y los afectados no padecieron sintomas a
consecuencia de dano cerebral directo. En este estudio, los
factores determinantes para la aparicion de secuelas psico-
patologicas fueron: un predominio de mujeres, un bajo nivel
socioeconomico, un bajo nivel educativo, los antecedentes
de «trastornos nerviosos» y de consultas con psiquiatria.

Por otra parte, la situacion de la sociedad espanola en
1981, afio en el que se produjo el sindrome del aceite to-
xico, no era la mas estable desde el punto de vista poli-
tico: el 29 de enero dimite Adolfo Suarez como presi-
dente del Gobierno y de Uniéon de Centro Democratico
(UCD); el 4 de febrero, durante la visita de los reyes a la
Casa de Juntas de Gernika, los diputados de Herri Bata-
suna (HB) interrumpen el discurso del Rey con gritos y
canticos nacionalistas; el 20 de febrero, primera vota-
cion para la investidura de Calvo-Sotelo como presiden-
te, en la que no obtiene mayoria absoluta, y el 23 de fe-
brero, Tejero y un buen nimero de guardias civiles
irrumpen en el Congreso de los Diputados.

Perspectiva posmoderna

Quarantelli*” ha introducido una perspectiva posmo-
derna a partir de considerar los desastres desde la vision
subjetiva de los afectados, en la que habria que incluir
también al personal de rescate y a todos los que se han
visto involucrados, afectados e incluso interesados por
€l. Casi siempre que he escrito o pronunciado una con-

ferencia sobre este tema me he visto empujado a contar
mi propia experiencia personal, sin duda porque el tes-
timonio personal es esencial. Un desastre, cualquier de-
sastre, afecta intimamente y conmueve los cimientos del
mundo que cada uno construye y en el cual vive, como
mas adelante veremos.

Pero, ademas, un desastre afecta a un colectivo y es
una lupa que aumenta la percepcion de la falta de justi-
cia y equidad. Desde esta perspectiva, los desastres for-
man parte del cambio social, no del problema social, son
mas oportunidades que acontecimientos, son momentos
en los que se produce un cambio muy marcado, crisis so-
ciales que abren nuevas perspectivas. Es decir, se trata
de crisis que afectan a un grupo social que desarrolla un
consenso y unos esfuerzos colectivos para afrontar las
crisis en general.

Los desastres son acontecimientos politicos

Varios autores se han ocupado de este aspecto, por lo
demas importante, de los desastres. Si politica es asigna-
cion de valores, el nexo entre politica y desastres viene de-
terminado por la asignacion de valores a las autoridades
en lo que concierne a la seguridad para la vida en el pe-
riodo anterior al acontecimiento, las posibilidades de su-
pervivencia en la fase de emergencia y las oportunidades
para reintegrarse en la recuperacion y reconstruccion®.

Un desastre es también una oportunidad politica para
desarrollar iniciativas innovadoras, que son esenciales
para mitigar las consecuencias presentes y futuras del
peligro. Sin embargo, no todos los acontecimientos atraen
el mismo grado de atencion y desencadenan una reac-
cion politica. Aqui ejerce un papel importante la vulne-
rabilidad social®, mencionada mas arriba, y la politica.
Un estudio estadistico cuidadoso® sobre la relacién en-
tre la gravedad del desastre y la inestabilidad politica pu-
so de manifiesto que la repercusion es frenada por la re-
presion por parte de un régimen autoritario y por un ni-
vel de desarrollo elevado, pero no por la desigualdad de
ingresos (esto ultimo, en contra de la hipotesis de los
autores).

También hay una utilizacion politica de los desastres,
analizada por Edelman®. Los gobiernos suelen compor-
tarse de manera diferente con los problemas y con las cri-
sis. En el caso de los problemas procuran una deflacion
sistematica de la atencion sobre la desigualdad de bienes
y de servicios a la poblacion. En las crisis se trata, por el
contrario, de una inflacion sistematica de las amenazas, lo
que permite legitimar y exigir potenciar la autoridad. El
autoritarismo va en aumento porque las crisis recidivan,
proceso que no es frenado por la presencia de problemas,
porque a éstos se les aplica una sordina. Ast, los gobiernos
mantienen su liturgia de aumento del poder autoritario.

El manejo politico de la crisis se apoya en la simbolo-
gia politica y la de las organizaciones, y abre espacios de
oportunidad para los responsables de nuevas iniciativas
y para otros actores, que alcanzan visibilidad y protago-
nismo. De esta manera, las élites directivas explotan el
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recurso de la simbologia para influir en la conceptuali-
zacion colectiva de la situacion y potenciar el curso de
accion elegido, oscureciendo selectivamente las inter-
pretaciones alternativas. Asi, se ponen en marcha estra-
tegias concretas, como el encuadre de la crisis en un
contexto determinado, la ritualizacion que mantiene la
accion colectiva y el enmascaramiento de posibles con-
ceptualizaciones alternativas®®. Hay que destacar que es-
tas observaciones de Edelman se pueden aplicar a todo
tipo de crisis, por ejemplo, en el medio empresarial.

El chivo expiatorio en los desastres

Los desastres son una gran oportunidad para designar
chivos expiatorios, ya que en ellos son constantes los es-
fuerzos para cargar la culpa sobre una persona o un grupo.
Sin embargo, éste no es un método eficaz para encontrar o
asignar responsabilidades; por el contrario, es la mejor ma-
nera de evitar asignar la verdadera responsabilidad.

Siempre que se busca una vunica causa para un
becho en el reino de lo humano resulta muy co-
modo identificar el quién, en el agente singular
responsable, como agente singular. Si el becho en
cuestion es un desastre, entonces la primera incli-
nacion seria saber de quién es la culpa. Una vez se
baya podido atribuir la culpa a alguien se bhabra
podido explicar la existencia del desastre. El en-
contrar a la parte o partes culpables resuelve el
«problema» del desastre. Por supuesto esto no es
asi. Lo que si bace este proceso es crear la apa-
riencia de una solucion, y esta apariencia de una
solucion no ofrece ninguna ayuda para la futura
prevencion de desastres (Allison, 1993)%7.

Asi, cuando se pone en marcha el mecanismo del chi-
vo expiatorio, la investigacion de la responsabilidad no
solo no avanza, sino que se desvia por derroteros falsos,
en primer lugar porque no hay nunca una unica causa.
Por eso no puede aceptarse la tesis de lo accidental e
inevitable porque, a largo plazo, se convierte en una pro-
fecia que se cumple a si misma e impide concentrarse en
las causas reales®’.

LAS REACCIONES A LOS DESASTRES

Las reacciones a los desastres varian de un momento a
otro y se desarrollan en tres planos diferentes.

Fases de las reacciones a los desastres

Un aspecto del estrés que no esta suficientemente
considerado en la CIE-10 ni en el DSM-IV es el hecho de
que las reacciones al estrés se desarrollan en etapas. Es-
to esta claro para los desastres provocados por el hom-
bre y también para el caso de los desastres naturales por
las implicaciones humanas que tienen.

Las reacciones ante los desastres tienen una serie de
etapas. Hay varias descripciones de las fases de los de-
sastres que incluyen un nimero diferente de ellas, por lo
general entre tres y siete. Sin embargo, hay que destacar
que todas ellas se caracterizan por una gran homogenei-
dad en los factores asociados a cada una de ellas y que
no pueden considerarse como periodos rigidos en el
tiempo, ya que su despliegue tiene una gran diversidad
entre desastres diferentes. Es decir, lo importante es sa-
ber que los mecanismos y consecuencias psicologicas y
psicopatologicas varian a lo largo del tiempo y que, por
tanto, deben ser anticipadas, aunque en cada momento
pueden aparecer varias, con cadencias diferentes.

Glass® fue uno de los primeros que las describi6, afia-
diendo el mecanismo psicologico dominante en cada
una de ellas, y su enfoque es tan bueno como otros mas
recientes. Su descripcion se basa en los bombardeos rea-
lizados sobre la poblacion civil durante la Segunda Gue-
rra Mundial, pero bien puede aplicarse a todo tipo de
desastres.

La primera fase, el periodo preimpacto, precede al
suceso en si. En esta etapa predominan los mecanismos
de negacion: <a bomba no caera aqui; Hitler no invadira
Polonia; la montafia de escoria acumulada no se va a caer;
la presa resistird», y asi sucesivamente. Esta fase es im-
portante, puesto que facilita que el peligro se actualice y
porque las reacciones que se producen no sélo incluyen
el suceso en si, sino también las causas que lo hicieron
un hecho posible.

En un desastre, el factor mas importante es la capaci-
dad de prediccion y de anticipacion. En 1966, en la lo-
calidad galesa de Aberfan®, se desplomé una colina
enorme de escoria sobre el pueblo como consecuencia
de una tormenta, arrasando dos colegios, con lo que se
produjo un elevado namero de victimas. La escoria, resi-
duo de la industria minera, se habia ido acumulando du-
rante décadas y solo era cuestion de tiempo que acabara
por desplomarse, pero nadie hizo nada al respecto. De
modo similar, la presa que, después de romperse, devas-
to6 Buffallo Creek en Estados Unidos’®”* presentaba des-
perfectos conocidos. Solo hizo falta un aguacero un poco
mas intenso de lo habitual para provocar la catastrofe.

La segunda fase es el periodo de alarma. Se caracte-
riza por una hiperactividad ineficaz. Es una fase de pani-
co, de conductas heroicas y altruistas no siempre eficaces.

La tercera fase que describe Glass es la del periodo
de impacto, que hace referencia a la explosion de la
bomba. En esta etapa no existe reaccion psicologica de-
bido a su brevedad. No esta presente en otros tipos de
desastres y bien puede omitirse.

A continuacion llega el periodo de retroceso, en el
que empieza a hacer efecto el mecanismo que se puso
en marcha antes de que todo empezara. Aparecen el ago-
tamiento, la hipoactividad, la apatia y la desilusion. En la
psiquiatria militar se conoce como agotamiento del com-
bate o sindrome del viejo sargento.

La quinta y altima fase que describe Glass es el periodo
postimpacto. En ella pueden aparecer sentimientos de
rabia y de hostilidad hacia los posibles responsables, pe-
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ro también hacia la sociedad en la que se ha producido
el desastre y contra sus dirigentes. Todos los desastres
dejan su huella en la vida de un pais.

Sin embargo, esto no se puede considerar como el fin de
una catastrofe. Existe una fase posterior, que es la de la re-
conciliacion'*". Los monumentos en memoria de los caidos
en una guerra vienen a representar esta fase de una forma cru-
day parcial. Existen, por supuesto, mejores ejemplos de re-
conciliacion que estos monumentos a los caidos. Lo que el
viento se llevo es el epilogo que cierra las heridas de la gue-
rra civil norteamericana. La ingeniosa pelicula espaiiola La
Vaquilla, producida en 1980, es la expresion de esta fase de
reconciliacion de la Guerra Civil espanola.

Los niveles de la reaccion a los desastres

Las reacciones a los desastres se desarrollan en tres ni-
veles: biologico, psicologico y social. Un reto para la in-
vestigacion es averiguar hasta qué punto se desarrollan
en paralelo y como cada nivel influye en los demas.

Nivel biologico

El nivel biologico es el estrés. No es lo mismo estrés
que agente estresante. Estrés es la reaccion que surge
cuando el individuo es amenazado por algun factor o fac-
tores del ambiente, que son los agentes estresantes O €s-
tresores (fisicos, quimicos, psicologicos o sociales) que
perturban o amenazan el estado de equilibrio interno (ho-
meostasis). Se trata de un conjunto de respuestas inespe-
cificas que se ponen en marcha antes de haber podido
identificar la amenaza concreta. Su finalidad es preparar al
individuo para la accion, para la lucha o 1a huida.

En una primera etapa se produce la activacion del eje
hipotalamo-hipofisis-suprarrenal, con una respuesta rapi-
da y breve con el aumento de la secrecion de CRF-ACTH-
glucocorticoides. Mas adelante aparece una respuesta
mantenida, que es la que caracteriza al estrés cronico. En
ella hay una activacion mas general del sistema nervioso
central, en especial de las neuronas del nucleo paraven-
tricular y un aumento de la secrecion de CRF y VP, y asi
aparece una estimulacion O-adrérgica y de receptores
5-HT1a y otros 5-HT, nicotinicos, colinérgicos, de inter-
leucina 1, de angiotensina II, de TRE de neuropéptido y
de vasopresina’.

La consecuencia de todo esto es un aumento de la ac-
tividad de varios neurotransmisores, entre otros la dopa-
mina en el sistema limbico, en la corteza, en la hipofisis
y el cerebelo y hormonas como la adrenalina, con un
aumento de la tension arterial, del pulso, del catabolismo
de las grasas y el metabolismo de los hidratos de carbo-
no. Aumentan también los corticoides y varias respues-
tas fisiologicas, disminuye la secrecion de insulina, la de
la hormona del crecimiento y las respuestas inmunologi-
cas que dan lugar entre otras cosas a tlceras de estrés’.

La secrecion hormonal tiene un patron temporal ca-
racteristico. Asi, tras el impacto del agente estresante en
pocos minutos cae la secrecion de GH y aumenta de una

manera importante la secrecion de B-endorfinas, de
ACTH y de LH y en menor grado la de TSH. Esta ultima
cede en cuestion de minutos y la de LH en cuestion de
horas. La de LH recupera su nivel basal a las 4 6 5 horas,
aunque luego puede continuar por debajo del nivel basal
durante muchas mas. El ACTH se mantiene por encima
del nivel basal a las 12 o mas horas y los de B-endorfinas
hasta pasadas las 24 horas”.

En los ultimos afios la investigacion se ha centrado en
los procesos biologicos que se desencadenan a causa de
la exposicion a situaciones disruptivas’**’. Bremner™ ha
estudiado de forma sistematica los posibles dafios cere-
brales como consecuencia del estrés y McEwen” las dis-
funciones y plasticidad del hipocampo. Se suman a éstos
las investigaciones que abordan la especificidad funcio-
nal de la amigdala y sus mecanismos troficos en situa-
ciones disruptivas, produciéndose una disfuncion de la
memoria emocional®®.

Estudios de neuroimagen han proporcionado algunos
datos importantes. En primer lugar, una reduccion del vo-
lumen del hipocampo en personas que han estado ex-
puestas a situaciones estresantes como los veteranos del
ejército de Estados Unidos® o las mujeres con anteceden-
tes de abuso sexual en la infancia®. En la tomografia por
emision de positrones (PET) el flujo sanguineo se encuen-
tra aumentado en general, pero en especial en el cerebe-
lo, y en las circunvoluciones precentral, temporal supe-
rior y fusiforme derechas. El flujo cerebeloso y extraes-
triatal se correlacionaba positivamente con las escalas de
depresion y de trastorno de estrés postraumatico®™.

Nivel psicologico

Bakan® ha subrayado el fuerte paralelismo existente
entre las ideas de Freud® y el concepto de reaccion ante
el estrés descrito por Selye®*. Es curioso que el con-
cepto de instinto de muerte de Freud (1926) surgio de la
observacion de ensuefos de acontecimientos traumati-
cos que no podian explicarse por la libido y el caracter
desiderativo de los ensuefios. Asi lleg6 a la nocion de un
principio no libidinoso, autodestructivo: instinto de muer-
te, thanatos. La respuesta psicologica individual de seres
humanos hacia agresiones externas o amenazas (reales o
imaginadas) es la ansiedad, que a su vez desencadena va-
rios mecanismos de defensa o afrontamiento. En algunas
circunstancias los mecanismos de defensa se adelantan pa-
ra hacer frente a amenazas aun sin identificar que puedan
resultar dafinas para el organismo del individuo vy, al final,
pueden incluso suponer un riesgo para la supervivencia.
La nocion de mecanismos autodestructivos en individuos
fue mencionada por Freud en la descripcion del instinto
de muerte o thanatos y esta presente en el concepto de
enfermedades de adaptacion.

En este contexto conviene recordar el concepto de
Sartre®' sobre la emocion: se trata de una conducta sus-
titutiva en la que la persona afectada ante una situacion
irracional insoportable a la que no encuentra sentido
asume una relacion metafoérica con el mundo que le per-
mita seguir viviendo. Por ejemplo, la tristeza es la posi-
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bilidad de sobrevivir a la pérdida de un ser querido, en-
cerrandose en uno mismo, aislandose de un mundo ca-
rente de sentido tras la pérdida de esa persona. Ademas,
todas las emociones tienen su correlato vegetativo. Son
la cara seria de la emocion.

La emocion termina cuando se dan el momento y la po-
sibilidad de elaborar el trauma y de darle un significado, es
decir, cuando se racionaliza®®. Racionalizarlo implica ver-
balizarlo. La palabra Logos en la Grecia Clasica significaba
a un tiempo el pensamiento y su verbalizacion. Juan de
Santo Tomas”, tedlogo espafiol, escribio: Intellectus est ex
sua natura loquiturus (<El pensamiento es por su propia
naturaleza expresion verbal»). Si no se verbaliza la emo-
cion persistira, al igual que sus correlatos vegetativos, que
son, en el caso de la hipertension, la manera de pasar de
la emocion a la lesion®™, e incluso a la muerte.

Una serie de comportamientos particulares mantie-
nen la vigencia del trauma, como son la evitacion de las
cosas que pueden recordarlo, la supresion de pensa-
mientos y recuerdos, las rumiaciones, un patréon de com-
portamientos de evitacion que el sujeto considera como
«seguros», mecanismos de disociacion y el consumo de
alcohol y drogas®.

Se han postulado muchas teorias psicologicas, que no
son incompatibles entre si. Para Foa’®®” hay una asocia-
cion de estimulos banales con el miedo. Para Charney et
al.”® hay dos condicionamientos diferentes del miedo:
uno, en relacion con los estimulos ambientales, que de-
sencadenan malestar, y otro, un condicionamiento ope-
rante o instrumental que da lugar a la evitacion. Para Bre-
win et al.”” el trauma tiene una representacion doble en
el recuerdo: una es accesible a la verbalizacion y la otra
a la situacion.

En cualquier caso, tras un acontecimiento traumatico
se produce una transformacion de la vision del mundo,
de si mismo y del futuro. El recuerdo queda disociado de
su contexto”, requiere un proceso de readaptacion a la
realidad, que consiste en una reelaboracion del trau-
ma'®'! Por otra parte, aparecen nuevas creencias y se
superan otras antiguas y falsas'**, tales como: «el mundo
es un lugar seguro», o que «a mi me sucede siempre lo
malo», 0 que «a perro flaco todo son pulgas». En cual-
quier caso, se trata de la aparicion de una nueva con-
ciencia emocional que, como todo estado de animo, se
acompana siempre de un correlato vegetativo.

Nivel social

Este modelo biopsicologico ha de ser expandido has-
ta convertirse en biopsicosocial, incluyendo reacciones
a estreses colectivos como, por ejemplo, en los desastres
y catastrofes. Aqui, la amenaza externa es abrumadora y
tiene un papel mucho menor en la vulnerabilidad indivi-
dual que el que tiene en el trastorno neurético. Lo que
ocurre en las fases iniciales tiene consecuencias para las
mas avanzadas. El impacto de un evento para el cual un
individuo no esta preparado (no tiene la proteccion de la
inmunidad, o la negacion le ha impedido la preparacion
de una accion) desencadena una respuesta exagerada

que allana el camino para las consecutivas respuestas:
agotamiento y estados cronicos.

En la etiopatogenia de estos cuadros hay que tener en
cuenta los factores grupales y la psicopatologia de las
masas. Mas importantes son la naturaleza y caracteristi-
cas del grupo de pertenencia y factores tales como la au-
sencia de seguridad, el aislamiento, los conflictos en el
seno del grupo, la distribucion de papeles durante las re-
acciones inmediatas y la elaboracion de las secuelas.
También influyen mecanismos de imitacion o de identi-
ﬁcaciéniiloﬁ,loﬁi'

Entre los factores de predisposicion macrosociologi-
cos hay que destacar la baja cohesion del grupo, que fun-
ciona como una masa (masa es un grupo totalmente
desestructurado y desprovisto de cohesion) y la falta de
experiencia de trabajo en comun. Asi resulta que los gru-
pos constituidos o reconstruidos recientemente son
muy vulnerables al panico. El fracaso cualitativo y cuan-
titativo del marco organizativo es otro factor a conside-
rar. Hay grupos con niveles precarios muy vulnerables
caracterizados por ideas nacionalistas extremas y valores
colectivos de defensa y hay grupos intrinsecamente fra-
giles como los nifnos, los individuos frustrados y las mu-
jeres en general. Benyacar®® ha sefialado también la vul-
nerabilidad de personas con cambios en su situacion vi-
tal recientes tras el matrimonio, el divorcio, la muerte
del conyuge, cambios de domicilio o empleo, o traslado
de ciudad.

Modelo integrador

Las etapas y los niveles de reaccion ante un desastre se
pueden integrar y resumir en la tabla 1.

MANIFESTACIONES CLINICAS
DE LAS REACCIONES AL ESTRES

Para comprender mejor lo que es un desastre es nece-
sario reparar brevemente en las caracteristicas de las ma-
nifestaciones clinicas de las reacciones que pueden po-
ner de manifiesto:

1. Sintomas afectivos y emocionales, tales como an-
siedad, fobias, depresion, irritabilidad, apatia y re-
traimiento. Son en si mismos sintomas inespecifi-
cos que aparecen en muchos otros trastornos. In-
dican una mala respuesta ante el estrés.

La CIE-10 sigue el modelo propuesto por
Kretschmer'” para la histeria, en el que estan pre-
sentes dos mecanismos de defensa muy primiti-
vos: la tempestad de movimientos, por ejem-
plo, los movimientos histéricos, que es lo que
hacen las gallinas cuando revolotean en el corral
al sentirse amenazadas. El segundo mecanismo de
defensa es el reflejo cadavérico, presente en las
paralisis histéricas, que es un mimetismo que lle-
van a cabo animales que se sienten amenazados,
como cuando un avestruz entierra su cabeza. Lo-
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TABIA 1
Nivel biologico Nivel psicologico Nivel social
Sindrome general de adaptacion ~ Trastornos de estrés Desastres
Pretrauma Falta de barreras inmunologicas Mecanismos de defensa no Mala planificacion, negacion,
Defensas negativas o adaptativos, estilos de vida falta de identidad y estabilidad
insuficientes (congénitas, patologicos, pobre social
adquiridas) autoidentificacion
Respuesta aguda Eje hipotalamo-hipdfiso-adrenal Periodo de alerta (ansiedad, Periodo de alerta (hiperactividad)
Ergotropica sobresalto) Periodo de retroceso (apatia)
Trofotropica Periodo de retroceso (angustia,
sobrecogimiento)
Maladaptacion cronica Enfermedades adaptativas Periodo de postimpacto (ira,  Institucionalizacion
(inmunologicas) resentimiento)
Enfermedad como forma y via
de supervivencia
Recuperacion Nuevos mecanismos Vivir con las pérdidas Reconciliacion
inmunolégicos Se recupera el sentido de la

existencia

pez Ibor (senior)'® ampli6 esta descripcion a todos
los fenbmenos neuréticos en general y las llamo
reacciones de sobresalto y de sobrecogimiento.

2. Alteraciones fisiologicas relacionadas con los sin-
tomas anteriores, entre las que destaca una hipe-
ractivacion vegetativa constante o evocada por el
recuerdo del trauma o de otros traumas.

3. Alteraciones del suefio y los ensuefos, en espe-
cial insomnio y despertares extemporaneos, ge-
neralmente provocados por ensuenos y pesadillas
sobre el acontecimiento traumatico.

4. Trastorno del recuerdo, que consiste en dos cosas
aparentemente dispares. Por un lado no es posi-
ble evocar voluntariamente los recuerdos del
trauma, y cuando se hace son recuerdos confu-
sos, fragmentados, desorganizados y poco elabo-
rados. Por otro, los recuerdos irrumpen extem-
poraneamente en la conciencia, generalmente en
forma de fogonazos (flash-backs), que son ima-
genes vividas e intrusivas, a veces desencadena-
das por detalles que traen a la memoria el acon-
tecimiento. Dicho de otra manera: el recuerdo se
disocia de su contexto”.

Hay que recordar que muchas teorias sobre la
funcion del sueno y los ensuenos coinciden en su
importancia para la incorporacion de los estimulos
previos al suefio. El sueno es un proceso activo de
consolidacion de la memoria, proceso cognitivo de
reelaboracion de las experiencias. La principal fun-
cion del suefio REM es olvidar lo innecesario'” y, por
tanto, los ensuenos son la conciencia organizandose
a si misma y asimilando informacion de que dispone
el individuo. Por eso, el trauma no elaborado aflora
una y otra vez en el ensuefio y en la conciencia vigil
porque no ha podido ser elaborado, es decir, incor-
porado al acervo de nuestro pasado, u olvidado.

Esta interpretacion coincide con algunas de las psi-
cologicas citadas que hacen referencia a una repre-

sentacion doble del trauma en el recuerdo, una acce-
sible a la verbalizacion y otra accesible a Ia situacion®.
Otras inciden en los dos condicionamientos del mie-
do, un condicionamiento de estimulos ambientales
que desencadenan malestar y un condicionamiento
operante o instrumental responsable de la evitacion™.

Un comportamiento que refuerza y mantiene el
trauma en la conciencia, por lo general conductas
de evitacion, que impiden superar el objeto fobi-
co relacionado con el trauma y que son responsa-
bles de la cronicidad de los sintomas. Asi, las situa-
ciones que evocan el trauma producen imagenes
intrusivas y el sujeto desarrolla conductas de evita-
cion. La evitacion de recordar, la supresion del
pensamiento y recuerdos, las rumiaciones, los com-
portamientos «seguros», la disociacion, el consu-
mo de alcohol o drogas no ayudan a superar el
trauma, sino que dan lugar a un aumento de la fre-
cuencia de los sintomas, ya que la supresion pro-
voca el aumento de pensamientos intrusivos e im-
piden cambios positivos del comportamiento”.
Repercusion en las creencias basicas sobre si mismo
y el mundo. El esfuerzo en vano por encontrar un
sentido a la experiencia traumatica y el dar vueltas
al trauma, acompanado de sentimientos de culpabi-
lidad (por haber sobrevivido a los seres queridos) y
de verglienza. Este factor conduce, por una parte, a
buscar un consuelo externo, y por otra, a rechazar-
lo debido a la vergiienza que produce el no verse ca-
paz de hacer frente a las consecuencias, lo que da
lugar a sentimientos de ira y hostilidad contra el gru-
po social y sus dirigentes y a considerarles respon-
sables de la catastrofe y de sus consecuencias.

¢TIENEN SENTIDO LAS CATASTROFES?

Hasta ahora he utilizado como sinonimas las palabras
desastre y catastrofe, si bien sefalando algunas diferen-
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cias. Una de ellas es la magnitud del impacto sobre la so-
ciedad, como se ha referido mas arriba. De hecho, en mu-
chos idiomas, catastrofe es un desastre de grandes propor-
ciones. Disraeli, en una intervencion en el Parlamento de
Gran Bretafia, comento que seria un contratiempo si el se-
for Gladstone, lider de la oposicion, se cayera al Tamesis,
pero que seria un desastre si alguien alcanzara a sacarlo
del agua'®. Cabe suponer que el primer ministro pensaria
que si después de ser sacado del Tamesis el sefior Glads-
tone llegara a gobernar eso seria una catastrofe.

El término catastrofe deriva del griego KOTOOTPO®N
(Katastrophé) “volverse” o mejor “revolverse”, formado
por KOTd (Rata), “abajo” y oTpOQN (strephein), “torcer”,
“girar” y etimologicamente se refiere al movimiento del
coro en el escenario. Su significado primitivo es el del de-
senlace, especialmente cuando es muy dramatico, de un
poema o una obra de teatro. Catastrofe es el momento en
que Edipo'” se reconoce a si mismo en aquel que maté a
su padre Layo y que yacia con su madre Yocasta. El pastor
que le cuido de pequeno, el coro, Yocasta y el publico ya
habian llegado a esa conclusion mucho antes a lo largo del
drama de Sofocles. En el momento en el que el drama es-
talla ante su vista, Edipo, incapaz de afrontarlo, se saca los
ojos. Hasta entonces habia negado, como en una fase pre-
impacto, la realidad. Hay que tener en cuenta que en la
Grecia Clasica loco es aquel que arrogantemente niega la
realidad. Por eso Edipo es el prototipo de loco.

Un desastre desenmascara falsos mitos

Un desastre no es una mala estrella, es una falsifica-
cion empirica de la accion humana, la prueba de lo in-
correcto de la concepcion de los seres humanos sobre la
naturaleza y la cultura®'. También es un estado de falta de
certidumbre, de incapacidad para vislumbrar peligros re-
ales o supuestos, en especial cuando se trata de algo im-
buido en los esquemas mentales dominantes en un gru-
po social para comprender la realidad®.

Un desastre no so6lo afecta a la estructura y el funcio-
namiento sociales, también derrumba muchos esquemas
mentales. De pronto se hace patente la ansiedad de la
muerte y la pérdida del sentido de invulnerabilidad'"’.
Frankel'", que sobrevivié a un campo de concentracion
nazi; Briill''"? y otros han sefialado que tras una experien-
cia asi desaparece el sentido en el contexto de la expe-
riencia existencial. Se transforma de la vision del mundo,
de si mismo, del futuro. Por eso en la superacion del trau-
ma se necesita un proceso de readaptacion a la realidad,
una reelaboracion del trauma'®, instaurar nuevas creen-
cias, superar otras viejas y falsas del tipo «el mundo es un
lugar seguro» y aquellas otras negativas que se instauran
tras el desastre, como «a mi me sucede siempre lo malo»,
« perro flaco todo son pulgas», etc.'.

VICTIMAS O DAMNIFICADOS

Lo peor que puede suceder es la victimizacion de los
afectados, y en esto la psiquiatria puede desempenar un
gran papel. Benyacar® lo ha definido magistralmente:

Victima es una persona que queda atrapada por la si-
tuacion, petrificada en esa posicion, y pasa de ser sujeto
a ser objeto de lo social, perdiendo de esta forma su sub-
jetividad. Es un concepto biblico, inherente a las necesida-
des expiatorias de la sociedad. Desde el evento disruptivo
las necesidades reparatorias de la sociedad se entremez-
clan con las necesidades del propio individuo. Emerge la
exigencia de que el mundo externo le repare el dano que
le ha ocasionado.

Damnificado es la persona que ha sufrido un dano
irreparable o reparable a medias o por entero. El con-
cepto «damnificado» denota movilidad psiquica, asi co-
mo la conservacion de la subjetividad del individuo. Por
eso los servicios de salud mental deben asistir a los afec-
tados no como victimas, sino como damnificados.

LAS INDEMNIZACIONES EN LOS DESASTRES

Las reacciones a los desastres y su definicion han es-
tado desde siempre marcadas por la compensacion. La
bibliografia sobre neurosis de compensacion es anti-
gua''’. De hecho, las definiciones que ponen su énfasis
en la presencia de un agente estresante de gran magni-
tud que afectaria a casi cualquier persona, como hacia el
DSM-II®, convierten hasta a los testigos en victimas. Pues-
to que un desastre destruye el marco social y es conse-
cuencia del mismo, es natural que cualquier individuo se
vuelva a la sociedad para pedir que le sea reparado el da-
fio producido. Por eso hay una tendencia de las victimas
a maximizar los «beneficios secundarios», perpetuando
el dafio psiquico para recibir una compensaciéon de or-
den econdmico, afectivo o de otro tipo. Esto se ve refor-
zado por el hecho que el dafo psiquico afecta a perso-
nas que funcionaban antes del desastre dentro de los
parametros de la normalidad, y si después no pueden ha-
cerlo es porque un factor externo de naturaleza social
les ha provocado un dafio. Para Cohen'" la mayoria de
las personas y familias afectadas por un desastre ha fun-
cionado adecuadamente antes de él, pero su capacidad
de resolucion de problemas se ve limitada por la amena-
za inherente a la situacion.

Las indemnizaciones en desastres son imprescindibles
y deben incluir los dafios psiquicos. De hecho, asi suele
ser. Sin embargo, también hay que valorar la repercusion
sobre la salud mental del damnificado que, si se convierte
en una victima, corre el riesgo de hacer del desastre y su
compensacion su nuevo estilo de vida. Mientras persista
la sensacion de dano irreparable, la persona no abando-
nara la exigencia de que el dafio le sea compensado. Es
bien cierto que cualquiera tiene derecho a cambiar su es-
tilo de vida vy, si la oportunidad se le presenta, cambiarlo
por otro en el que se convierte en sujeto pasivo de la pro-
teccion (y reparacion) por parte del Estado. Pero también
lo es que los profesionales de la salud mental estan para
evitar la iatrogenia, y deben ayudar al damnificado a supe-
rar esta situacion para impedir que la discapacidad se cro-
nifique. También lo es que la sociedad puede imponer sus
limites ante posibles abusos de la victimizacion.
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Los profesionales de la salud mental deberian partici-
par en la adjudicacion de las indemnizaciones y en la de-
cision de incluir al damnificado en un programa de rein-
tegracion a sus actividades cotidianas®.

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS

De todo lo expuesto se deduce que la intervencion en
los trastornos secundarios a estrés grave ha de ser multi-
facética, abarcando los aspectos sociales, los psicologi-
cos y los biologicos. Una de las funciones esenciales del
psiquiatra es la de integrar y organizar aspectos sociales
y biologicos. Es posible que el suavizar las reacciones en
algunos niveles, ayude a su vez a suavizarlas en otros ni-
veles diferentes.

Estrategia

Un programa de salud mental’*'"® debe comenzar por:

— Evaluacion de las necesidades.

— Definicion de los objetivos de la intervencion.

— Consideracion de las posibles opciones.

— Disefno de un programa.

— Puesta en practica y ejecucion de un proyecto de
atencion en el area de salud mental.

La intervencion ha de ser rapida, lo mas inmediata po-
sible, siguiendo la estrategia de prevenir la consolidacion
de cuadros clinicos de dificil tratamiento, que incluso
podrian llevar a una transformacion irreversible de la
personalidad.

La intervencion debe estar integrada siguiendo el
modelo de la psiquiatria de enlace''®'"”. Tiene que reali-
zarse lo mas cerca posible del lugar en el que ocurrieron
los hechos™ e incluir las reacciones individuales y colec-
tivas®'%°.

Una de las caracteristicas de este tipo de situaciones
es la incapacidad del damnificado para solicitar asisten-
cia, por lo que se requiere una intervencion por presen-
cia y no s6lo a demanda, en la cual el profesional de sa-
lud mental trata de estar en contacto directo con los
afectados, para evitar el desarrollo de trastornos psiqui-
cos por falta de posibilidad o capacidad de afrontar el
evento disruptivo en forma adecuada.

Benyacar®® recomienda los tres elementos basicos pro-
puestos en la Primera Guerra Mundial: inmediatez, pro-
ximidad y expectancia'*'.

La inmediatez remite al hecho de que el damnificado
debera ser asistido inmediatamente después de aconte-
cido el evento. Proximidad se refiere a que el damnifica-
do sea asistido lo mas cerca posible al lugar del evento.
La proximidad era una estrategia para evitar las manifes-
taciones clinicas dramaticas en las condiciones de la Pri-
mera Guerra Mundial (véase mas arriba). Hoy dia es
esencial no segregar los cuidados de salud mental de los
afectados por un desastre del resto de la asistencia psi-
quiatrica y general. El principio de expectativa sostiene

116,117

que el profesional y los companeros del damnificado
deben mantener la expectativa y expresar la voluntad de
que el damnificado retorne a la actividad que desarrolla-
ba antes del evento lo mas rapidamente posible.

Los profesionales de salud mental tienen que estar inte-
grados en los equipos de intervencion de desastre en todos
sus niveles, desde los inmediatos hasta los tltimos''®!'"”.

La asistencia debe abarcar al total de la poblacion, y
no solo a aquellos que hayan sufrido dafos fisicos. Debe
incluir a familiares cercanos directamente involucrados o
a los mas lejanos, a los transeuntes y testigos, a los equi-
pos de emergencia, a los propios profesionales de los
equipos de salud mental y a otros, incluyendo dirigentes
sociales. Ha de tenerse en cuenta que para cada victima
afectada fisicamente habra tres personas que sufriran
consecuencias en su salud mental'**, y por cada fallecido
o herido grave habra hasta 400 afectados psiquicos.

Han de evitarse las noticias exageradamente dramati-
cas, los rumores, las guerras informativas y los panicos
colectivos, ofreciendo informacion adecuada. Se han da-
do situaciones de panico sin el mas minimo indicio de
dano o amenaza. La mas caracteristica es la que ocurrio
durante la emision radiofonica en 1938 de un programa
de Orson Welles, ya citado®. En el desastre de la central
nuclear Three Mile Island'*® en Estados Unidos la prensa
inform6 que se trataba de un desastre, mientras que el
personal al mando de la central nuclear hablaba de un in-
cidente. Unas semanas mas tarde se pusieron de acuerdo
en que se trataba de un incidente.

Formacion, preparacion y anticipacion son factores esen-
ciales a la hora de prevenir un desastre y sus consecuencias.

Intervencion psicologica

En este tipo de intervenciones, el profesional desarro-
lla una funcion mediatizadora para que el damnificado
pueda articular en su psiquismo lo sucedido, utilizando
sus capacidades psiquicas idiosincraticas.

Cohen et al.**'* resaltan que un objetivo importante de
la intervencion de salud mental en desastres es el uso ade-
cuado de técnicas que restauren la capacidad de los dam-
nificados para resolver las situaciones estresantes en que
se encuentran, y les ayuden a reordenar y organizar su
mundo mediante la interaccion social. Un segundo objeti-
vo es la colaboracion continua y activa con otros grupos
u organismos que brindan atencion, apoyo y ayuda a los
damnificados en particular y a la comunidad en general.

Estos autores agregan que deben tenerse en cuenta
pautas claras para la intervencion terapéutica. Entre ellas
proponen:

1. Factores de riesgo

— La madurez o inmadurez en la personalidad
del paciente.

— El estrés relacionado con funciones o expec-
tativas sociales sobre la conducta, segun lo
juzgan los damnificados mismos y otros que
conviven con ellos.
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— El estrés ambiental persistente, tanto en cuan-
to al entorno fisico como al social.

— Cirisis que han vivido los damnificados antes o
después del desastre.

2. Ambiente social. El entorno social en que se reu-
bica a los damnificados es una variable importan-
te que afecta a la decision relativa al tipo de in-
tervencion psicologica. Debe dilucidarse el tipo
de intervencion especifica para cada ambiente.

3. Recursos médicos y clinicos. El diagnostico de
trastornos que ponen en riesgo considerable la
vida requiere la intervencion del personal médico
y debe formar parte del proceso de evaluacion.

Un aspecto esencial de las intervenciones son las es-
trategias de verbalizacion, interrogacion y apoyo social.
Las terapias de grupo son esenciales, asi como la incor-
poracion de los afectados a las actividades de rescate,
cuando esto sea factible.

Es importante la formulacion de un diagnoéstico dife-
rencial, la identificacion de casos graves y la de aquellos
que no pueden ser tratados in situ y que tienen que ser
evacuados a posiciones de retaguardia, e incluso a uni-
dades psiquiatricas.

Ha de evitarse la «psiquiatrizacion» de casos, asi como
el problema de asociar el estigma de la enfermedad men-
tal al dano.

Se han de favorecer y movilizar recursos psicologicos
individualizados, intentando evitar la victimizacion y un
sistema compensatorio indiscriminado y exagerado. Se
ha de evitar en la medida de lo posible una neurosis de
compensacion de tipo iatrogénico.

Tratamientos farmacologicos

Las medidas psicosociales requieren acompanarse de
intervenciones farmacologicas'®'*" destinadas a dismi-
nuir las respuestas fisiologicas no adaptativas. Teniendo
en cuenta su papel en el tratamiento de los cuadros de
ansiedad, los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina son una buena opcion.
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