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Desastres naturales y salud mental

Renato D. Alarcén’, Raguel Eidelman Cohen’

RESUMEN

Se examinan las diversas maneras en que desastres naturales como los recientemente ocurridos en la zona Norte del
Pert impactan la estabilidad emocional y 1a salud mental de sus victimas. Las manifestaciones clinicas revisten diferentes
presentaciones (desde reacciones leves hasta agudas, severas y crénicas), la més caracteristica de las cuales es el llamado
Trastorno por Estrés Post-traumdtico (TEPT). La informaciin epidemiolégica establece que hasta un 25 % de la pobla-
cién que experimenta un desastre sufre consecuencias psicolégicas més o menos significativas, con nifios y adolescentes
como los grupos mis afectados. Se describen seis tipos de entidades clinicas post-desastre, procedimientos diagndsticos y
modalidades de manejo psicoterapéutico, psicofarmacolégico y socio-cultural, El tratamiento debe inscribirse en el
contexto de un modelo de Salud Piblica que reconoce diversas fases de impacto del desastre, postulados programiticos y
procesos de preparacidn, formacion, adiestramiento y evaluaciin de equipos multidisciplinarios de salud mental.
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ABSTRACT

The various ways by which natural disasters, such as those recently experienced in the Northern coast of Peru,
impact on the emotional stability and the mental health of their victims, are described and examined. Clinical manifesta-
tions have different presentations (from mild reactions to acute, severe and chronic occurrences), with Post-traumatic
Stress Disorder (PTSD) showing the most typical characteristics. Epidemiological data show that up to 25 % of popula-
tions affected by a disaster suffers of more or less significant psychological consequences, with children and adolescents as
the most vulnerable groups. Six types of post-disaster clinical entities are described, as well as diagnostic procedures and
psychotherapeutic, psychopharmacological and socio-cultural management modalities. Treatment must take place in the
context of a Public Health model that recognizes different impact phases in a natural disaster, and entails pragmatic
postulates and processes of preparation, education, training and evaluation of mental health multidisciplinary teams.

Keywords: Disasters, mental health, public health, integrated medical care, cultural psychiatry.

INTRODUCCION

Los diversos tipos de acontecimientos que responden al
comiin nombre de desastres, suelen clasificarse en naturales y
antropogénicos, estos Oltimos incluyendo eventos de
naturaleza tecnoldgica (colapso de un edificio, accidentes
aéreo o industriales) o de violencia masiva (terrorismo,
masacres, bombardeos, uso de agentes quimicos, biulﬂgjco&
nucleares, radioldgicos o explosivos de amplio rango)™. El
tema de este articulo se centra en los llamados desastres
naturales, cuya variedad e intensidad constituyen un desafio
global en esta época de cambios climdticos (muchas veces
ignorados o minimizados), escasez relativa de recursos y falta
de programas gubermamentales especificos o actualizados,
Dentro de los desastres naturales se cuentan terremotos,

tornados, huracanes, incendios, sequias, tormentas, aludes e
inundaciones. Su severidad se acentia, en muchos casos,
debido a factores mds alld del control humano en términos de
impredecibilidad, extension de las dreas comprometidas vy,
fundamentalmente, la duracién muchas veces dolorosamente
prolongada de sus muiltiples secuelas: muertes, desplazamien-
tos poblacionales, crisis de vivienda, pérdidas laborales,
aumento de la pobreza, desintegracion familiar o comunitaria y
miiltiples problemas de salud.

La desoladora realidad causada por los recientes
aluviones, erecida de rios, huaicos e inundaciones de villorrios
v ciudades, campos de cultivo y zonas de trabajo en varias
partes del norte de nuestro pais como resultado del “Fendmeno
del Nifio Costero”, estd mostrando ya consecuencias sanitarias
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que no por esperadas, dejan de ser dramaéticas. Problemas de
alimentacién diaria y nutricién, en particular de nifios,
adolescentes y ancianos, exposicidn a las inclemencias
ambientales subsecuentes, focos potenciales de infecciones v
contagios con obvios riesgos epidémicos, limitaciones de la
atencidén en salud a pesar del decidido esfuerzo de las
autoridades locales y nacionales, consliluyen una grave
situacidn que, lamentablemente, recién comienza. Y dentro de
ella, el impacto emocional o mental de los desastres, entrafia
probablemente su componente mas serio y complicado.

La presente revisidn examinard la variedad de
manifestaciones psicoldgicas o emocionales de individuos v
comunidades ante ¢l embate de desastres naturales, Las cifras
epidemioldgicas de situaciones similares a nivel mundial y
latincamericano serdn comparadas (o calculadas) con las que se
conocen respecto a la situacion actual en la zona afectada de
nuestro pais. Ademas de aspectos etiopatogénicos y una
descripeién suscinta de diferentes cuadros clinicos post-
desastre, se prestard atencidn especial a aspectos socio-
demograficos, diagndsticos y de tratamiento, con énfasis en
puntos pricticos de programacién y manejo, modelos
terapéuticos, personal adscrito a las tareas y medidas
eventuales de prevencién.

Cuando se habla de manifestaciones psicolégicas post-
desastre, debe sefialarse anticipadamente que una significativa
mayoria de personas expuestas a desastres naturales no
experimentan distress (distrés o incomodidad) persistente o
continuo, gracias al rasgo caracterolégico que se conoce como
resiliencia, objeto de activas investigaciones en diversos
campos. Hay varios factores que promueven resiliencia™”
desde predisposiciones genéticas hasta estructuras cognitivas,
emociones positivas, optimismo, competencia o apoyo social,
espiritualidad u objetivos existenciales. Esto no significa que
muchos no presenten un cierto grado de discomfort, ansiedad,
perturbaciones del suefio o adopeidn de hibitos nuevos (ie.,
fumar) o conductas poco usuales (i.e., excesivo sentido critico
hacia otros, rechazo a medidas protectoras, cte.). Este tipo de
reacciones, sin embargo, tiene una duracién limitada (de pocas
semanas), se resuelven espontineamente o se benefician de un

breve manejo farmacoldgico o psicoldgico.

Dwe hecho, las respuestas emocionales a las que se podria
asignar un sesgo clinico definido constituyen un espectro de
posibilidades que cubre desde distrés o discomfort reactivo
hasta entidades diagndsticas definidas como el Trastomo por
Estrés Post-traumdtico (TEPT).

DATOS EPIDEMIOLOGICOS GENERALES

En conjunto, las manifestaciones psicolégicas en
respuesta a desastres naturales se dan (con niveles diversos de
severidad) en aproximadamente un 20 a 25 % de la poblacidn
afectada, dependiendo en todo caso de factores individuales
{como, por ejemplo, la llamada personalidad pre-mdrbida),
ambientales, el tipo e intensidad del desastre, la cercania de la
victima en relacidn a la ocurrencia misma, la suerte corrida por
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miembros de la familia nuclear, etc.”’. Los miembros mis
frigiles o indefensos de la comunidad (nifios ¥ adolescentes,
ancianos, mujeres, pacientes con enfermedades pre-existentes,
agudas o crénicas) son afectados en mayor mimero™. No
sorprende el que adultos que han vivido experiencias similares
en el pasado muestren menos evidencia de problemas
emocionales que aquéllos que afrontan el desastre por primera
vez. La severidad de las manifestaciones clinicas puede variar
en funcién del tipo de desastre natural: mas alta en terremotos,
T.DII[I:.TEI:I.T.HS,, tsunamis ¢ inundaciones que en incendios o torna-
dos™.

En el caso de los nifios, el riesgo se multiplica por su
nivel de desarrollo cognitive y fisico, dependencia de figuras
parentales, impresionabilidad y temor a ser abandonados. Las
cifras de incidencia de cuadros clinicos significativos en nifios
en situaciones post-desastre, ascienden hasta un 15%™".
Ancianos y mujeres son mds propensos a reacciones ansioso-
depresivas y a acentuacidn de cuadros médicos pre-existentes;
entre estos, postracién en cama, historia de injurias previas o
cuadros médicos cromicos son factores de alto riego. Personas
desplazadas por efecto del desastre u otras atravesando por
momentos dificiles o eventos vitales negativos muestran
obviamente mads vulnerabilidad. Por ultimo, no debe olvidarse
como potenciales victimas post-desastre a aquellas personas
que acuden inicialmente en ayuda de comunidades e individuos
directamente afectados: los primeros policias, enfermero(a)s y
personal médico auxiliar en la zona de desastre estin mas
expuestos a poderosas impresiones de muerte, devastacidn,
heridas, dolor fisico etc., que pueden geoerat o precipitar
diversas manifestaciones psicopatolégicas™.

CARACTERIZACIONES CLINICAS
RESPUESTASALDISTRES

Incluyen una variedad de manifestaciones que,
experimentadas aisladamente o en conjunto, configuran
diversos niveles de severidad pero sin llegar a constituir una
definida entidad nosoldgica psiquidtrica. A lo sumo entrarfan
en la antigua categoria de desérdenes conocidos como
"reactivos” o "de adaptacion” y que, en clasificaciones como el
DSM-5™, serian parte de la seccidn “Otras condiciones que
pueden ser foco de atencidn clinica™ y la subseccion
“Problemas relacionado a otras circunstancias psicosociales,
personales y ambientales” que incluyen la etiqueta “Exposicidn
a desastres, guerras u otras hostilidades™ [Codigo
V62.22(265.5)).

Mais importante, sin embargo, es el tipo de respuestas
que forman parte de este grupo: Miedo o temor persistente,
insomnio (debido a hiper-vigilancia o a la incomodidad de tener
que cohabitar con otras personas y sus familias en carpas o
albergues), tristeza, irritabilidad, preocupacién continua o
leves periodos de confusion. Problemas de cierta mayor
complejidad son aquellos que adicionan una variedad de
sintomas somiticos o quejas fisicas tales como cefalea,
problemas digestivos o respiratorios, dolor generalizado o
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fatiga, usualmente asociados a manifestaciones detectable de
ansiedad o depresion.

CONDUCTAS DE RIESGO PARALASALUD

A diferencia del grupo precedente, estas conductas
reflejan no solo participacidn deliberada y activa de la persona
afectada sino también con su pleno conocimiento de las
posibles consecuencias sobre su salud. Son manifestaciones
que revisten mayor gravedad que las respuestas de distrés y que
pueden representar etapas de transicidn hacia un diagnostico
psiquidtrico definido. Se ha mencionado la adquisicién de
nuevos hibitos como el consumo de cigarrillos y aleohol (en
casos, primer paso hacia abuso de sustancias), rechazo de
ayuda profesional o asistencia social, adherencia pobre a
indicaciones y/o automedicacion. Paraddjicamente, se ha
observado también como otra manifestacién de este tipo, la
excesiva dedicacién a su labor por parte de miembros de la
comunidad que se incorporaron como voluntarios en los
programas de ayuda colectiva a las victimas™",

El comin denominador de estas manifestaciones es
que, si no se manejan oportuna y adecuadamente, pueden
evolucionar hacia cuadros méds severos, Otras consecuencias de
estas conductas som incremento de conflictos domésticos,
agresividad y abuso fisico hacia miembros de la familia,
sintomas de duelo complicado (lamentos, explicaciones
interminables y confusas, planes poco realistas de reparacidn) y
reacciones de panico breves pero intensas. En conjunto, su
duracidn es mas prolongada y pueden requerir intervenciones
profesionales minimas como se verd mis abajo.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Este grupo abarca cuadros clinicos definidos e incluye,
por lo tanto, condiciones mds estructuradas y severas que
requieren intervencion profesional integral y mas especializa-
da. Un criterio aceptado para ser considerados post-desastre es
que no hayan estado presentes antes del evento precipitante,
alin cuando en un mimero de casos pueden haber pasado
desapercibides; por otro lado, la clinica psiquidtrica acepta
definidamente el caso de cuadros mayores desencadenados por
sitluaciones estresantes marcadas y reconocidas y, en conjunto,
¢l paso fundamental es diagnosticar el cuadro y proceder a un
mangjo razonable ¥ tan completo como sea posible. Los
diagnésticos mads frecuentes son:

Trastorno Depresivo Mayor

Probablemente un 15 a 30% de las personas
emocionalmente afectadas por un desastre natural presentarin
evidencia clinica de TDM™'". El inicio puede tener lugar casi
inmediatamente después del evento v, aparte de un marcado
dnimo depresivo (con labilidad emocional, sensacién de vacio,
desesperanza y profunda tristeza), el paciente experimenta
creciente apatia, pérdida de interés en su actividad y

alrededores, fatiga y constantes comentarios de pesimismo y
desaliento respecto al futuro, las pérdidas de propiedad o de
familiares desaparecidos; este (ltimo aspecto debe inducir al
clinico a considerar en un primer diagndstico diferencial, la
posibilidad de “reaccién de duelo™ (grief o bereavement) que, &
pesar de su intensidad, es de menor duracidn, allerna con
momentos de normalidad v ne muestra pérdida de la auto-
estima. Ideacién y conducta suicida en general"”, estin
presentes con mucho mayor persistencia en TDM (con intentos
més frecuentes y consumados en varones) debido a
pensamientos negativos respecto a si mismo, la idea de “no
merecer vivir', la sensacion de “fracaso™ y “falta de futuro™ y la
incapacidad de afrontar el profundo dolor emocional causado
porel desastre y sus secuelas.

Trastorno de Ansiedad Generalizada

Con una prevalencia de hasta 10% entre las victimas de
desastres naturales, el TAG se caracteriza por preocupaciones a
veces incontrolables, inquietud psicomotriz, irritabilidad,
tensidn muscular, problemas de sueflo, fatigabilidad e
incapacidad de pensar o concentrarse™. Las erisis de ansiedad
son frecuentes y prolongadas interfiriendo significativamente
en la vida diaria del paciente y sus familiares. Mds de la mitad
de los pacientes son mujeres y los sintomas ansiosos pueden co-
acurrir con manifestaciones depresivas.

Trastorno de Pénico

La abrupta emergencia de intenso temor ¢ incomodidad,
en materia de minutos, acompafiados por una variedad de
manifestaciones fisicas (palpitaciones, sudoracidn, temblores o
sacudidas, sensacion de asfixia, nduseas, mareos, escalofrios,
parestesias, ¢te.), sensacion de “pérdida de control” v miedo a
maorir son los principales rasgos del Trastorno de Panico (TP)
™ Con una frecuencia de hasta 4-5%, es relevante el hallazgo
de prevalencia menor (2-3%) en poblaciones hispdnicas o
Latinas; igualmente, en esta poblacidn (aplicable por cierto a
una buena parie de las victimas de las crecidas e inundaciones
en ¢l norte del Per) pueden tener lugar los llamados "ataques
de panico” que pueden estar vinculados o no a TP y ocurren méis
frecuentemente en mujeres y en adultos jovenes. El llamado
“ataque de nervios"", un sindrome cultural en poblaciones
latinoamericanas, incluye ademds agitacién psicomotriz
marcada, conducta agresiva o suicida y, mAs caracteristicamen-
1¢, manifestaciones de despersonalizacion o desrealizacion.

Trastornos por Abuso de Sustancias

Se ha sefialado arnba que una manera de contrarrestar
los efectos emocionales negativos de todo desastre natural es la
iniciacion de habitos como fumar o beber que, hasta cierto
punto, ayudan a “aliviar” (a manera de efecto placebo) las ten-
siones desatadas. Sobre la base de probables predisposiciones
de personalidad, temperamento o cardcter, oportunidades de
adquisicitn de la sustancia, control familiar disminuido debido
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al caos reinante y otros factores, estos trastornos pueden
desarrallarse mucho mds frecuentemente en hombres jdvenes,
en un tiempo relativamente corto y llenar los criterios clinicos
generalmente aceptados: auto-control pobre, deterioro social,
uso riesgoso, incapacidad de reducir o imf.rrumgir el hébito,
deseo continuo y ereciente de consumo (craving)” . Alienacién
de la familia, sociabilidad con personas en igual trance y
fracaso de esfuerzos de abstinencia son consecuencias
predecibles. Alcohol, tabaco, cannabis y opidceos son las
sustancias mds usadas (prevalencia total en situaciones post-
desastre, 6 a 12%), lamentablemente accesibles merced a
traficantes oportunistas y anéticos en circunstancias un tanto
carentes de reglas habituales de vigilancia.

Trastornos con sintomas somdéticos

Esta es la etiqueta asignada en DSM-5 a los antigua-
mente [lamados Trastornos Somatomorfos. Se caracterizan por
manifestaciones fisicas dominantes y pensamientos,
sentimientos ¥ conductas singularmente intensas y anormales
por parte del paciente en su esfuerzo por explicar tales
sintomas. Tal es la razdn por la que estos pacientes acuden con
mucho més frecuencia (v més adn, en situaciones post-
desastre) a puestos o dependencias médicas, no a proveedores
de cuidados de salud mental, ¥ es conocido el hecho de que
médicos no psiguiatras enfremtan serias dificultades para
"comprender” tales conductas. La preocupacion del paciente
por su salud fisica es casi obsesiva (no delusiva), conciben un
prondstico catastréfico y la ansiedad en relacidn a todo ello es
ciertamente abrumadora. La aparicidn del cuadro es casi
inmediata en un 5-7 % de la poblacién emocionalmente
afectada y la asociacién con depresion es frecuente. Las
variantes clinicas més frecuentes son trastornos por ansiedad de
enfermedad, conversivos y facticios™.

Trastorno por Estrés Post-traumdtico

Sin lugar a dudas TEPT es la més frecuente, la mas
severa y la mas estudiada entidad clinica resultante de desastres
naturales”, aparte de su ocurrencia en otros tipos de
situaciones traumatizantes (guerras, terrorismo, violencia en
diversos escenarios, etc.). Su importancia fue y es central en la
adicién de un nuevo grupo de trastornos en el DSM-5, los
relacionados a Trauma y Agentes Estresantes, independizados
ahora del antiguo prupo de Trastornos Ansiosos. Por estas
razones, el texto que sigue mostrard informacidn mas detallada,
detallada,

Etiopatogenia. La etiologia de TEPT obedece a
factores gendticos, neurobiologicos, psicoldgicos y socio-
ambientales. La severidad del evento traumético es componen-
te decisivo de la cadena etiopatogénica, como lo son también
factores personales y ambientales predisponentes y peri-
trauméticos. Es interesante sefialar que la experiencia de temor
intenso, desamparo u horror en respuesta al evento traumatico
no ¢s mds un criterio diagnostico en ¢l DSM-5.
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Existe evidencia de que factores genéticos constituyen
30 a 72 % de la variancia en TEPT"™ con por lo menos 17 vias
involueradas en los sistemas seroloninérgico, dopaminérgico y
noradrenérgico; estos hallazgos pueden explicar una
vulnerabilidad genética compartida entre TEPT y
esquizofrenia™™. Una historia de susceptibilidad a TEPT (y a
trastornos de dnimo y ansiedad) en familiares del paciente
reafirma este tipo de causalidad, al igual que estudios de TEPT
en gemelos univitelinos que alcanzan casi un 40% de
variabilidad)"”, y otros que lo vinculan con ré?idﬂ
envejecimiento celular™ y procesos inflamatorios™ . El
llamado estrés crdnico o “amenaza sostenida™ (i.e., temblores
post-terremoto) influye decisivamente en el desarrollo de
depresidn ansiosa a través de cambios patolégicos en
moléculas, eélulas, neurocireuitos v newrosistemas, fisiologiay

mnductu“;].

Aun cuando no hay estudios especificos en victimas de
desastres naturales, investigaciones en victimas de otros
eventos traumndticos arrojan alta vinculacion epigenética, es
decir cambios en diversos medidores de expresividad genética,
mis dramdticos entre victimas cuande comparadas con
individuos no afectados. Debe sefialarse, sin embargo, que
estos factores pueden jugar también un rol protector contra
TEPT al reforzar elementos compatibles con resiliencia.

Dentro de los factores etiopatogénicos de tipo neurobio-
logico son estudios neurcendocrinolégicos los que han
contribuide més a definir el rol de, por ejemplo, desregulacidn
serotoninérgica o noradrenérgica en diversas manifestaciones
clinicas de TEPT como ansiedad, pdnico, perturbaciones
onfricas y disociacién. El eje hipotilamo-pituitario-adrenal,
cuando activado por estrés agudo, produce mds hormona
liberadora de corticotropina que tiene marcados efectos
ansiogénicos y conductuales™'

Estudios neurcanatémicos y neuroimagenolégicos han
demostrado aumento en la actividad de la amigdala,
disminucién en la del hipocampo de pacientes con TEPT,
actividad aumentada en la corteza cingulada anterior media y
dorsal y disminuida en la corteza prefrontal ventromedial y el
gyrus frontal inferior, con impacto en hipervigilancia y
anomalias conductuales, y regulacidn de sistemas cognitivos y
de alerta, respectivamente. Esto puede extenderse al drea
psicofisiolégica con fendmenos como incremento de la
actividad cardiovascular basal, parpadeo, alerta a sonidos,
conductancia cutdnea y potenciales evocados en el EEG. La
conclusion es que varios de los principales sintomas de TEPT
son debidos a un aumento de la inhibicidn cortical que afecta
numerosos procesos de naturaleza cognitiva y sensorial y
aumenta consiguientemente la vulnerabilidad a situaciones
estresantes™,

Datos epidemioldgicos. TEPT tiene una prevalencia de
10 a 40% después de desastres de gran escala™ vy, mis
importante ain, puede no ocurrir inmediatamente después del
evento ya que se genera mas lentamente en un periodode 6a 12
meses post-desastre, con sintomas iniciales subelinicos, razdn
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primordial de cierta negligencia en su deteccidn inicial y factor
principal a ser examinado en situaciones como las del “Nifio
Costero” en nuestro pals. Se describe una tendencia a la
cronicidad, aln cuando ella es menos evidente en TEPT
secundario a desasires, con evolucion favorable en la mitad de
los casos al afio de seguimiento™,

Por otro ladeo, la incidencia de TEPT en poblacicnes
latinas varia en diferentes estudios; se dice que en América
Latina es menos frecuente que en otros continentes, pero
hispanos o latinos en Estados Unidos, expuestos a situaciones
traumdticas presentan TEPT en mayor escala, probablemente
debido al impacto adicional de su estado migratorio™. En
cuanto a género y status socio-econdmico, TEPT parece ser
mas frecuente entre mujeres y poblaciones pobres, respectiva-
mente.

Acennia estas dificultades la posible ocurrencia del
llamado Trastorno por Estrés Agudo que puede ser considerado
precursor del TEPT o constituirse en una entidad auténoma; en
este iltimo caso, la distincién se establece sobre la base de
tiempo de aparicidn (3 dias a un mes despuds del desastre) vy
duracidn total (aproximadamente dos meses) cuando detectado
y tratado apropiadamente™,

Sintomas y signos. Las manifestaciones clinicas de
TEPT obedecen, ademdés de los sefialados arriba, a factores
ctiopatogénicos de tipo psicoldgico ¥ socio-ambicntal, mas
inmediatamente conectados con las observaciones en salas de
emergencia o de consulta ambulatorial. Hay, de hecho,
procesos condicionantes vinculados con experiencias
anteriores de corte traumético en la vida familiar o en el proceso
de desarrollo™'. La exposicién a situaciones traumdticas genera
conductas evitativas, disrupeidn de procesos de informacion y
problemas cognitivos en atencién y memoria. Psicologicamen-
te, se acepta también postulados de teorias basadas en la
aceptacién (mindfulness) que sostienen que la mayoria de
sintomas de TEPT son debidos a un proceso de evitamiento
crémico de amientos, sentimientos y recuerdos vinculados
al trauma™". Y desde el punto de vista socio-ambiental, apoyo
familiar, afronte religioso-espiritual y elementos similares
pueden ser relevantes elementos tanto patogénicos como
protectores,

TEPT es una entidad compleja cuyos sintomas cubren
diferentes dominios. La caracteristica principal es sunaturaleza
intrusa, e¢s decir recurrente, inveluntaria y obviamente
estresante con recucrdos comtinuos del evento traumatico,
pesadillas o suefio interrumpido, reacciones disociativas
{lashbacks), atencidn desmedida a detalles que el paciente
asocia arbitrariamente con el desastre y conducta evitativa
relacionada™. Mas axin, las funciones cognitivas del paciente se
ven alteradas por la experiencia: hay incapacidad para recordar
detalles importantes del hecho traumético (amnesia
disociativa), exagerada declinacién de auto-imagen y
autoestima, estados emocionales negativos y sentimientos de
desapego y distanciamiento afectivo. Last but not least, altera-
ciones marcadas de la reactividad en forma de hipervigilancia,
irascibilidad explosiva, sobresaltos exagerados (startle),

problemas de concentracion, conducta auto-destructiva y dis-
turbios del suefio. Es obvio que en nifios y otras victimas
frigiles, todas estas manifestaciones pueden ser mds intensas y
dramiticas.

(Mros trastornos

Se citan en este grupo los llamados trastornos mentales
orgdnicos secundarios a golpes o injurias cranecales o
encefllicas, exposicién a agentes tdxicos, deshidratacién o
enfermedad pre-existente. [gualmente, debe prestarse atencion
a deterioro cognitivo o padecimiento psicoldgico multiplicado
en personas ya fisicamente enfermas que han sufrido injurias
adicionales como resultado del desastre per se.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Diagndstico y tratamiento son ciertamente las acciones
mas importantes en €l enfoque clinico de todas estas entidades.
En tal contexto, se deben seguir no solo los procedimientos
consagrados por la tradicitn de centurias, vgr. atencidn lo mis
inmediata posible, evaluacién médica integral mas alld del
enfoque psicosomitico del siglo pasado, atencidn prioritaria a
factores de riesgo y proteccién, regisiro epidemiolégico
consistente, manejo psicofarmacolégico y psicoterapéutico
adecuado, provisidn de seguimiento sistemitico por todo el
tiempo que sea necesario, etc, Se impone fundamentalmente
contar con una serie de principios programdticos, de politicas
especificas de atencidn médico-psiquidtrica eficiente y
provisiones de cardcter preventivo a cargo de un equipo
multidisciplinario. Se trata, en suma, de la formulacidn de un
modelo adecuado a las realidades y necesidades de poblaciones
latinoamericanas que afrontan el azote y la amenaza de desas-
tres naturales, Tal es el contenido de 1as siguientes piginas,

MODELOS PROGRAMATICOS

El escenario geogrifico v socio-demogrifico de la
mayoria de la poblacién en América Latina (y ¢l Peri bien
podria constituir un genuino modelo a nivel continental)
reclama la adopeidn de un modelo de Salud Piblica para
dispensar cuidados de atencion a la salud mental de personas
afectadas™. Este aserto se basa en el valor historico del trabajo
colectivo o comunitario, la presencia de lideres naturales y la
auto-suficiencia frente a la adversidad, documentada por
décadas de olvido, negligencia o indiferencia por parte de
autoridades establecidas. Ademis de la necesidad de formar
equipos multidisciplinarios, el modelo se constituye en base
primordial de servicios integrados en emergencias de salud
mental precipitadas por desastres” ™. Los componentes de este
modelo deben incluir guias para la evaluacién de victimas,
vinculos tecnoldgicos minimos de comunicacidén entre
proveedore de cuidados inmediatos y unidades de servicio mis
alld de la zona afectada, ademds de asignacidn de recursos
apropiados para alentar y mantener grupos locales de ayuda y
asistencia.
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El objetivo fundamental de un modelo de Salud Mental
Piblica es mitigar y prevenir los efectos negativos de desastres
naturales en la salud de amplios segmentos de la poblacién™,
Este enfoque fortalece destrezas en el afronte de adversidades
mediante acciones de prevencidn primaria y actividades de
tratamiento post-desastre (prevencion secundaria), con la
participacion de aquellos equipos de emergencia trabajando
con grupos locales, curadores nativos y paraprofesionales
debidamente supervisados. La necesidad de diferenciar entre
“reacciones normales ante situaciones anormales” y signos y
sintomas emergentes indicadores de psicopatologia e¢s un
clemento critico e¢n esta fase. La prevencidn terciaria se
orientaria ulteriormente a la asistencia de individuos con
manifestaciones clinicas de tendencia cronificante™,

Adiestramiento, planificacién, organizacidn y provi-
sidn de cuidados de salud post-desastre son etapas esenciales
del proceso. Muchos si no todos los paises del continente
poseen guias nacionales que sustentan servicios de emergencia,
pero pocos han elaborado un componente razonable orientado a
la salud mental®™. El entrenamiento capacitard a los
cuidadores en téenicas de blisqueda de casos, intervencidn en
crisis v modalidades de referencia a etapas adicionales de
manejo. Debe hacer posible igualmente, un proceso adaptativo
de las victimas a situaciones que cambian en funcién de fases
sucesivas en ¢l periodo post-desastre.

Fases del Modelo de Salud Pablica
para asistencia en Desastres

Las fascs secuenciales de este modelo se conocen como
de Amenaza, de Impacto, a Corto Plazo y a Largo Plazo. Cada
una, a su vez, incluye actividades de prevencidn primaria,
secundaria vy terciaria adecuadas a las necesidades de los
sobrevivientes. Los trabajadores y agentes de salud conocen y
usan el modelo pero pueden (y deben) modificarlo de tal modo
que responda a las caracteristicas de tradiciones locales,
cultura, hébitos religiosos, recursos y ambientes socio-
politicos. Debe reiterarse la necesidad de un trabajo de
informacién continua que cree conciencia colectiva de las
posibilidades e inminencias de un desastre, prepare a su
ocurrencia e impacto ¥ coniribuya entonces a los esfuerzos de
adaptacitn, reconstruccién y rehabilitacidn de individuos,
familias vy comunidades. El mantenimiento de un estado de
alerta mis o menos permanente se basa en el trabajo conjunto
de servicios de emergencia propiamente tales, educacidn del
plblico a través de los medios masivos de comunicacidn,
programas radiales de onda corta, reuniones, talleres de trabajo
y conferencias. El propdsito primario es educar a la poblacidn
acerca de maneras de modificar los efectos de un desasire
intensificando opciones de auto-cuidado v auto-validacidn.

Fase de Amenaza. La labor del equipo o agencias de
manejo de desastres se orienta a maximizar la prevencion y
minimizar ¢l dafio. Comunicacién, educacién y coordinacién
preparan a comunidades e individuos para actuar durante la
fase de Amenaza. Mientras més tiempo se dedica a estos
preparativos, mayor es la efectividad de sus resultados.
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Fase de Impacto. La puesta en accién de postulados de
prevencidn primaria en esta fase requerird que trabajadores y
profesionales de salud y habitantes de dreas afectadas se
movilicen inmediatamente para participar en esfuerzos de
rescate, cobertura, proteccidn y seguridad. La obtencién de
informacidn sobre consecuencias inmediatas y mediatas en la
salud mental de los afectados es crucial. Al tiempo que las
prioridades de supervivencia, alojamiento, alimentacién e
hidratacién son atendidas, los problemas de salud mental
emergen, requiriendo atencidn que comtinuard, en muchos
casos, por periodos mds largos que lo esperado™"". La
siguiente es una lista de acciones o respuestas de salud pablica
orientadas a mitigar primariamente el impacto de un desastre
sobre la salud mental de los afectados:

A) Buisqueda y Aleance {Outreach). En el periodo post-
desastre agudo y fundamentalmente en escenarios de
proteccion o grupos congregados en comunidades devastadas,
esta accidn asiste a los sobrevivientes a expresar y comprender
reacciones de estrés y duelo causados por el desastre,
ayudindolos a retornar a un estado manejable de equilibrio y
funcionalidad™.

B) Asistencia a familias durante sepelios: Los tipos y
grados de pérdida de seres queridos, propiedades, empleo y
vida familiar pueden ser abrumadores. El trabajo de prevencidn
y mangjo puede extenderse a lugares donde se mantiene a los
fallecidos o en zonas comunes de entierro resultantes del miedo
a epidemias. Es importante una activa colaboracién con
representantes de grupos religiosos o espirituales, en particular
cuandono es posible encontrar o rescatar los caddveres.

C) Asistencia a sobrevivientes en albergues (shelters):
Los aspectos de salud mental a evaluar fundamentalmente en
los lugares que acogen a sobrevivientes de un desastre son la
capacidad de éstos para lidiar con los problemas y retos de un
ambiente congestionado y la necesidad o premura de posibles
intervenciones. Los agentes de salud mental deben asistir en el
logro de cierto grado de comodidad fisica, reorganizacidn
gradual del ambiente propio del sobreviviente, alivio de
frustraciones emocionales {que son multifactoriales: falta de
privacidad, demoras en la asistencia, esperas prolongadas a la
espera de la fase de reconstruccidn, temor a mas pérdidas de
posesiones domésticas, entre otras). Un componente mayor de
esta fase es el de los nifios en centros de refugio, la necesidad de
agistirlos en el proceso de adaptacién al trauma del desastre en
siy de la nueva situacion de vida en la que sibitamente se hallan
inmersos™*,

La intervencién en crisis, definida como “una téenica
activa orientada a restaurar la capacidad de afronte del
sobreviviente y de manejo de situaciones estresantes mediante
la provisidn de una asistencia estructural orientada a la
reorganizacion de un mundo cuotidiano sabitamente diferente™
¥ es elemento esencial de la prevencidn secundaria en esta
fase. Una vez mds, el apoyo debe ser sistemdtico, regular y
constant y requiere técnicas tales como el recuento (debrigfing)
de la experiencia y su debilitamiento, alivio o “difusién™; en
casos, debe extenderse a proveedores de salud que
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ocasionalmente pueden experimentar también una
relativamente rdpida aparicién de manifestaciones para-
trauméticas o de burmout ™™, Finalmente, la prevencidn
terciaria se aplica al seguimiento no solo de problemas de salud
mental y fisica relacionados al desastre, sino de aquellos exis-
tentes antes del mismo™**",

Fase del corto plazo. Esta fase estd plagada de
problemas de tipo social y politico, disminucidén gradual de la
ayuda internacional, frustracidn ¢ insatisfacciones resultantes
de lo que los sobrevivientes perciben como promesas
incurnplidas por parte de las autoridades. Durante las semanas y
meses que suceden a un desastre natural, las medidas de
prevencidn primaria implican cambios en los estilos de
consulta, asistencia y programas educativos orientados a aliviar
¢l deterioro funcional de las victimas, particularmente
mujeres/madres y niflos; como las escuelas se convierten
muchas veces en lugares de refugio, esta labor abarca a la
llamada “poblacitn nuclear™ v, aparte de padres y otros adultos,
especificamente a maestros y administradores™ ™. La
frustracién puede llegar, sin embargo, a violentas protestas y
litigios por lo que, en el contexto de prevencidn secundaria, se
recomienda programas de consejo psicoldgico v terapias de
grupo con participacion de lideres comunitarios y religiosos,
apoyo psicosocial active y participacion efectiva de los medios
en la provisién de mensajes informativos y esperanzadores.

Fase del largo plazo. Muchos de los casos cronicos o
residuales en paises de bajos recursos permanecen sin techo, sin
ingresos ni asistencia, incorporindose gradualmente a los
estratos no productivos de la sociedad; obviamente, la
prevencion primaria en esta situacidn puede ser impracticable
y, paraddjicamente, se reduce al uso discreto de afrontes locales
o tradicionales. La prevencidn secundaria puede
implementarse a través de medidas comunitarias, sociales y
educativas, aparte de un seguimiento médico apropiado. Los
problemas fisicos y emocionales de las victimas que llegan a
este estadio no son ficiles de manejar a pesar de que su nimero
puede haberse reducido sustancialmente: asi, la prevencidn
terciaria se constituye entonces solamente a base de medidas de
asistencia social, apoyo religioso o participacion de
organizaciones voluntarias,

ENFOQUES DIAGNOSTICOS

La presentacion clinica de TEPT v varios de los otros
cuadros que emergen en respuesta a desastres naturales varia
desde temor y agitacidn emocional extrema ante el recuerdo de
la experiencia traumadtica o laidea de que ella se repita hastaun
estado de dnimo disférico o anheddnico y funciones cognitivas
claramente disminuidas o distorsionadas. Reactividad extrema
frente a estimulacién ambiental de severidad menor o sintomas
disociativos marcados pueden ser también parte del cuadro
clinico inicial. Se ha mencionado ya una franca conducta
evitativa de situaciones que, de algin modo, retrotraigan la
experiencia traumdtica a la mente del paciente. Sintomas
fisicos variados (llamados también “equivalentes somiticos™)

T P . : .
"8 incapacidad de experimentar emociones positivas,

conducta agresiva verbal o fisica. En nifios, se observan
manifestaciones regresivas tales como olvido o entorpecimien-
to del lenguage y en adolescentes y adultos, ideacidn paranoide
opseudo-alucinaciones auditivas.

La expresidn sintomética puede demorar hasta tres
meses después del trauma. Por otro lado, el clinico debe evaluar
factores pre-, peri- y post-traumdticos tanto temperamentales
como ambientales, asi como aspectos culturales de la
experiencia traumdtica y su recuento: contexto, modelos
explicativos o causales utilizados por pacientes v familiares. La
evaluacion de niesgo suicida es mandatonia dada la vigencia de
potentes elementos depresivos, pérdida de la auto-estima y
carencia de apoyo socio-familiar. Finalmente, los temas de
comorbilidad y diagnéstico diferencial son sumamente
relevantes pues no solo influyen en la estimacion de severidad
sino en decisiones de mangjo que pueden variar de manera
significativa: depresion, ansiedad, obsesividad-
compulsividad, personalidad ancrmal, conversidn/disociacion,
psicosis o injuria cerebral son algunos de los cuadros a ser
considerados en esta fase del proceso diagnéstico™ ™",

MODALIDADES DE TRATAMIENTO

La intervencidn temprana a nivel comunitario es
conocida como Primeros Auxilios Psicolégicos™ ™ orientados
a la promocién de calma, seguridad, eficacia colectiva,
comunicacién sélida, conectividad social y esperanza. Es
importante reunir informacidén confiable de necesidades,
preccupaciones ¥ expectativas y, de manera especial, prestar
atencién a la ocurrencia de genuinas condiciones clinicas o
trastornos mentales. En este sentido, las modalidades de
tratamiento entrafian el uso adecuado de medicaciones y
afrontes psicoterapéuticos. Las recomendaciones de manejo
a.d:ggﬁtrm significado especial en el caso de nifios y adolescen-
tes™. Se ha demostrado, en términos penerales, que la
participacidn de los padres y un manejo combinado con psico-
y firmacoterapia, son factores de gran importancia en este
Proceso,

Tratamiento psicofarmacolégico

Westfall y Nemeroff *" citan evidencia de cinco
estudios que demuestran efectividad de hidrocortisona (20 mg.
dos veces al dia por via oral y por 10 dias) y de uno con una sola
dosis de 140 mg. por via endovenosa no mds de seis horas
después del evento potencialmente traumdtico, en la
prevencidn de TEPT, con subsecuente reduccidn de sintomas
depresivos. Obviamente, esta tictica asi como ¢l uso de
morfina en casos de dolor extremo, deben aplicarse con suma
prudencia.

El uso de medicacién en cuadros clinicos post-desastre
ha seguido tanto la trayectoria histdrica de la psicofarmaco-
logia cuanto la de la respectiva nosologia. Dicho en otros
términos, la caracterizacién clinica de depresidn, ansiedad o
TEPT ha sido manejada a lo largo del tiempo, primero con
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triciclicos, inhibidores de la monoamino-oxidasa o
neurolépticos clasicos y después con los llamados antipsicdti-
cos atipicos o los inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina y/'o norepinefrina. Un buen mimero de ensayos
randomizados ha demostrado efectos positivos de fluoxetina,
sertralina, paroxetina, venlafaxina y mirtazapina luego de
periodos de tratamiento de hasta seis meses de duracidn,
Prarosina, agente antagonisia alfa-1-adrenérgico, combinado
con un antidepresivo, ha mostrado efectividad en ¢l control de
pesadillas en TEPT, en tanto que trazodona muestra escasa
aceidn antidepresiva pero opera bien como inductor de suefio,
Debe mencionarse gque varios de los hallazgos en
farmacoterapia de casos post-desastre son, a veces, contradic-
m?s,mm sucede con imipraming, citalopram y escitalopram

El incremento del tono noradrenérgico en adultos con
TEPT sugiere ¢l uso de agonistas de receptors alfa-2 (ie.,
clonidine y g{lé‘anfacma. pero la evidencia hasta el momento no
es suficiente™ . Otros agentes psicofarmacolégicos han dado
resultados diversos. Por ejemplo, varios antipsicoticos
(olanzapina, quetiapina y risperidona) utilizados en TEPT
sugieren un rol adjunto Gtil en la regularizacidn del suefio,
reduccidn de agresividad y agitacidon o intranguilidad; sin
embargo, la ocurrencia de efectos secundarios mds o menos
desagradable es siempre una posibilidad a tenerse en cuenta,
por lo que se recomienda monoterapia v se sugiere discrecion
en consideraciones de un mejor efecto clinico i se combinan
medicaciones potentes. Sucede lo mismo con estudios sobre
E‘r'azasinapmacl mangjo de problemas con la calidad del suefio

Anticonvulsivantes y bloqueadores beta (vgr.,
carbamazepina, valproato, gabapentina, topiramato, etc.) y
blogueadores beta, tipo propranclol, son conocidos por su
accidn estabilizadora del dnimo (a la manera de sales de litio)
pero las opiniones acerca de su eficacia estan divididas. El rol
de sedantes tipo benzodiazepinas (vgr. alprazolam,
clonazepam, temazepam, etc.) tampoco est del todo definido
pero se reconoce su accidn ansiolitica en el corto plazo; el
clinico debe tener presente, sin embargo, posibles
manifestaciones de abstinencia en la etapa de discontinuacién,
los riesgos de su uso en personas con historia previa de uso o
abuso y la posibilidad de los llamados “sintomas de rebote™".,

Aparte de la necesidad de una cuidadosa administracion
de estos medicamentos (en particular antidepresivos, los mas
efectivos) en contextos espacio-temporales diversos, debe
tenerse en cuenta observaciones valiosas como el efecto
favorable de antidepresivos y antipsicéticos en el
fortalecimiento de la resiliencia, asi como mejorfa de las
conductas evitativas con ¢l uso de fenelzina, En todo caso, el
tratamiento farmacoldgico no debe ser declarado inefectivo
antes de un pericdo de ocho semanas, debe extenderse,
deseablemente, por no menos de un afio, debe evitarse la
polifarmacia o en su defecto, planearla cuidadosamente.
Asimismo, €5 necesario evitar una suspensidn prematura del
medicamento y se debe conducir un seguimiento cuidadoso del
Caso.
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Manejo psicolégico o psicoterapéutico

Una primera advertencia en este terreno es la de evitar
procedimientos como solicitar el llamado “recuento™
{debriefing) de la experiencia traumdtica (en este caso del
desastre y sus consecuencias) por parte del paciente; se han
deserito riesgos de un “estrés traumético secundario™ tanio en
pacientes como en los propios proveedores de cuidados
médico-psicologicos™. El desenlace a largo plazo de manejos
psicoldgicos de estados post-trauma parece estar determinado
por la disponibilidad de apoyo social calificado y la intensidad
de pn:simm[guc ¢l paciente enfrenta durante ¢l periodo de
recuperacitn”™ .

El enfoque psicolbgico mejor estudiado y validado es el
de las terapias cognitivo-conductuales (TC-C) cuyo propdsito
fundamental es la re-estructuracién de “creencias disfunciona-
disfuncionales” (o “interpretaciones irracionales™) generadas
por la experiencia traumdtica, proceso ejecutado en un
ambiente de empatia, comprensién y apoyo incondicional. La
adicién de terapia de exposicidn (via “realidad virtual™)® ha
redoblado el éxito de la TC-C en ¢l manejo de sintomas
ansiosos, depresivos y disturbios del suefio™. TC-C enfocada
en ¢l trauma y gjecutada en ¢l contexto del grupo familiar ha
probado ser efectiva™. Algunos de estos procedimientos han
sido incluso aplicados exitosamente en el contexto de grupos y
de técnicas a distancia (i.e., video-tele-conferencias, TC-C
basada en Internet, etc.)™ .

La llamada terapia psicodinidmica enfocada en el
trauma (adaptacién a corto plazo, de la psicoterapia dindmica
clisica) ha mostrado promisora eficacia™ . El objetivo es lograr
una integracion significativa de la experiencia traumética en el
esquema de vida del sobreviviente, reduciendo asi la frecuencia
¢ intensidad de los sintomas de intrusién y evitamiento. Una
alianza terapéutica consistente ¥ s6lida es componente esencial
de este enfoque, en conjuncidn con el use razonable de
medicaciones. Tiene ademas ventajas sobre el manejo
psicodindmico tradicional que todavia enfatiza la
interpretacién del evento traumético por parte del paciente
como ¢l determinante critico de los sintomas, es decir como
causa ¥ no como efecto. Exposicién lenta y gradual,
confrontacién y alerta hacia los efectos negativos del evento
pueden tenmer resultados favorables, aunque se recomienda
prudencia en el manejo a fin de evitar efectos ansidgenos

abrumadores o estrategias maladaptativas de afronte.

Hay también terapias no focalizadas en el trauma sino
en concomitantes tales como ansiedad, manejo de estrés,
relajacién v terapia de apoyo™. En victimas de desastres, se
recomienda ejercicios de relajacién muscular, auto-distraccion
o “parada a los pensamientos” (thought stopping), control de la
respiracién, respiracién diafragmdtica, auto-didloge guiado,
imagineria visual y entrenamiento en “inoculacidn de estrés”.
El objetivo de todas estas técnicas es el de mejorar el manegjo de
afectos negativos v, en cierto modo, preparar al paciente para
terapias més enfocadas en la experiencia traumética.
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Manejo de aspectos culturales

La singular manera en que las victimas experimentan,
responden y expresan el sufrimiento post-desastre responde a
postulados culturales (religion, lenguage, tradiciones y
creencias, valores, costumbres y pricticas éticas)
multigeneracionales y configura un aspecto imporiantisimo de
la evaluacion™™™, Estas variables juegan también un rol
mayor en estilos de afronte del desastre (hiperansioso,
supuestamente indiferente, con mayor o menor nimero de
manifestaciones somaticas y “explicaciones™ de la respuesta
total) y en la mayor o menor resiliencia que se pone en juego.
Debe tenerse en cuenta que muchas personas no van a
comunicarse abiertamente desde el primer momento con un
“extrafio” (el proveedor de cuidados de salud). El tema de
estigma tiene un poderoso impacto en estas situaciones. De
hecho, se recomienda que los agentes de salud ejerciten un
“auto-andalisis cultural” que les permita estar alertas a como sus
propios valores influyen en su desempefio Jmfesiunal y en su
respuesta al padecimiento de sus pacientes™

En el momento actual, se cuenta con mejores recursos
para incluir un efectivo manejo de los aspectos culturales de
situaciones post-traumdticas. La quinta edicion del DSM™
incluye la llamada Entrevista para la Formulacién Cultural que,
si apropiadamente aplicada como parte del interrogatorio
clinico imicial, puede proporcionar valiosa informacién
respecto a identidad cultural de la victima, su percepeidn
personal de los eventos, los modelos explanatorios y causales
respecto al desastre y a sus secuelas, incluyendo sus propios
sintomas mentales, modalidades de bisqueda de ayuda, manera
de relacionarse con figuras “de autoridad™ como el agente de
salud y expectativas respecto al resultado del tratamiento™. El
manejo integral de cada caso ha de incluir, de ser posible, las
llamadas “psicoterapias culturales™™ que temgan en cuenta
aspectos relevantes del background del paciente y su
familia,

DISCUSION

Los temas examinados en estas pdginas ponen de
relieve el multifacético panorama de factores predisponentes,
causas mediatas ¢ inmediatas, efectos tempranos ¥
prolongados, impacto médico y psicoldgico, individual y
colectivo y la trascendencia social e histrica de desastres como
los del “Nifio Costero™ en nuestra patria. Las consecuencias
sobre la salud mental de millones de personas ain no se
conocen plenamente pere existe acuerdo en la necesidad de
atisbar tales realidades, afrontarlas prontamente y estructurar
un proceso de preparacidn para el manejo de situaciones por
venir. Ello incluye la formulacidén (o actualizacidn) de
programas de atencién a emergencias, la constitucién y
adiestramiento de equipos multidisciplinarios, la actualizacidn
de técnicas de tratamiento en situaciones de crisis, de
prevencidn secundaria factual y de seguimiento a corto y largo
plazo, incluidos trabajo de campo y visitas domiciliarias. De la
mano con labores de reconstruccidn de casas, caminos y
comunidades enteras, de cuidados de nutricion e hidratacién,

de atencion médica y alivio ocupacional y econdmico, la
presencia de equipos multidisciplinarios de salud mental se
erige en components esencial de un manejo integral, realista y
pragmitico de la etapa post-desastre. Su intervencidn debe
adecuarse y materializarse en base a las necesidades
debidamente identificadas de los sobrevivientes” .

Uno de los mis importantes aspectos en éste v en todo
proceso clinico es la formulacidn de un diagndstico certero. Si
bien las etiquetas de cuadros relacionados a situaciones
traumaticas han variado en nomenclaturas como el DSM-5, su
validez es aceptada casi universalmente. No obstante, llama la
atencidn el que el grupo de trabajo a cargo de la 11a. edicién de
la Clasificacidn Internacional de Enfermedades (CIE-11) haya
reintroducido el argumento de que TEPT, por ejemplo, es més
un constructo social que una entidad clinica definida, a pesar de
décadas de investigacidon conjunta, neurobioltgica, clinica y
socio-cultural™, De su lado, criticos del DSM-5 cuestionan el
valor clinico de los criterios diagndsticos adoptados para TEPT,
llamédndolos “artificiosos™ por wtilizar lo que consideran “la
metifora de lo trauméatico™, resultado de “la intercalacidn de
contribuciones fragmentarias y en cierto modo divorciadas
unas de otras™"™,

El énfasis en diferencias a veces totalmente
incompatibles entre enfoques conceptuales parece responder
mis a factores ¢ intereses extra-clinicos; ¢l que estados post-
trauma reflejen disfunciones neurobiologicas, disociaciones,
problemas cognitives, desregulacidn emocional, percepeiones
culturales o desequilibrio moral no descarta su existencia como
entidad clinica en necesidad de diagndstico y tratamiento
efectivos, ya que su presencia es cada vez mis evidente a nivel
global™. Por otro lado, un buen nimero de correlatos
neurobioldgicos, alin cuando en necesidad de mayores
precisiones tales como tipo de trauma, edad de ocurrencia y
neurodindmica de afectos, mantiene abierta la posibilidad de
marcadores bioldgices (fundamentalmente procedentes de
estudios genéticos, gpmétim y neuroimagenoldgicos) para
estetipodec :

La investigacidn de estados clinicos post-traumdticos
arroja cada vez mis fascinantes resultados, con diversas
implicaciones terapéuticas, prondsticas y preventivas. Aun
cuando no carente de objeciones que las sefialan como factores
de riesgo ¥ no consecuencias del trauma (en nifios victimas de
violencia), los déficits cognitivos” ' deben ser cuidadosamente
evaluados y tratados. Es evidente que experiencias trauméticas
infancia vy adolescencia comprometen futuras capacidades
de auto-proteccidn, auto-suficiencia y procesamiento de
informacion, mis sin en ausencia de apoyo parental sostenido.
El resultado es la irmupcién de mecanismos psicologicos de
omisidn o de inclusion excesiva de modo que, cuando adulto, el
individuo es vulnerable a problemas emocionales post-
traumdticos: las amenazas estresantes se comectan con los
peligros o riesgos experimentados en la niflez v, en base a la
presencia o ausencia de figuras de apego (padres u otros seres
queridos) durante el proceso de desarrollo mental y emocional,
se posibilita una identificacién temprana de riesgos,
prevencién y manejo de TEPT y cuadros similares™.
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En una época en la que se acepta con mayor conviccion
que “no hay salud sin salud mental”, la nocién de que “no hay
salud mental sin enfoque cultural” debe ser afladida con igual
&nfasis. En situaciones como los recientes desastres en la costa
norte del Perl, que han afectado a poblaciones urbanas y
rurales, acomodadas y desposeidas, las consideraciones de tipo
cultural deben manejarse con la misma determinacién con que
se usan conceptos neurobioldgicos o clinicos.

CONMNCLUSIONES

El impacto emocional de desastres naturales genera un
espectro de respuestas que van desde la vigencia de una
resiliencia innata hasta la presentacién de cuadros clinicos
sumamente Severos ¥ a veoes catastroficos, cuya etiopatogenia
es multiforme y compleja. Experiencias clinicas y estudios
epidemiolégicos demuestran claramente la necesidad de
explorar las consecuencias emocionales y mentales de estos

eventos en el corto, mediano y largo plazo ya que, en buen
nimero de casos, tales consecuencias no aparecen
inmediatamente después del desastre. Las dependencias
gubernamentales y las organizaciones voluntarias deben contar
con programas actualizados de preparacion y adiestramiento, ¥
utilizarlos coordinadamente en equipos deseablemente multi-
disciplinarios capacitados para inlervenciones de todo tipo,
dentro de un modelo de Salud Piblica, sistemdtica y
adecuadamente implementado. Un diagndstico cuidadoso de
los diferentes cuadros clinicos debe preceder a un tratamiento
efective que incluya procedimientos psicoterapéuticos,
farmacoldgicos v, sobre todo y de ser posible, la participacion
activa de grupos familiares o comunitarios de apoyo vy
seguimiento, en particular en el manejo de nifios, adolescentes,
mujeres, ancianos y personas con problemas médicos o
psiquidtricos concomitantes. Eluso de conceptos culturales en
¢l manejo clinico global es de importancia esencial para un
manejo integral y un solido enfoque preventive de estas
condiciones.
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