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INTRODUCCION

'La humanidad a traves de la historia ha sufrido una gran
cantidad de eventos catastrd6ficos. Algunos de ellos san
cons1derados como desastres naturales, es decir, que su
or1gen_obedece a eventos de la naturaleza que tienen
efectos adversos sobre el ser humano considerado en su
-forma personal; asi como en la comunidad. Como ejempio
de é110s se encuentran: los terremotos, ciclones y hura-
canes e incendios no provocados por el hombre. {9)

Losﬁntecedentesmésremotos sobre movimientos sismicos en
el mundo aparecen en China, mediante la recopilacidn de
datos sobre mds de 3,000 afios de actividad sismica.
Luego, las escrituras biblicas se refieren al fenfimenc
al menciconar la destruccidn de lTas murallas de Jericd en
el afio 1100 a. de J.C. y la destruccién de Gomorra y
Sodoma, atribuyéndoles un designio divino. (5)

Son los fildsofos grieqgos Tos primeros en dar a los te-
rremotos una explicacidn cientifica, al sostener que son
causados por vientos y gases producidos por materiales
subterrédneos en erupcibn Tgnea.

Recién a principios del siglo XIV comienza a surgir la
idea que Tos movimientos telilricos son fendémenos natura-
les de la corteza terrestre. (5)

Actualmente existe una nueva teoria que propone la exis-
tencia de una lenta y ampiia ondulacién por debajo de



la corteza que origina terremotos a cientos o miles de
kilémetros de distancia. La deteccifin de esas ondas o
“fuentes de deformacién®, permite a Jos cientificos pre-
ver los sismos en su trayectoria de manera muy parecida
a como los meteordlogos rastrean los frantes atmosféri-
cos. (2).

En América Latina, el interés por las ciencias sismolé-
gicas comenzd en 1891, cuando lgs Jesuitas instalaron
un sismdgrafo en el colegio de San Calixto en Bolivias
en 1906 se establece en ME&xico el Observatorio de Tacu-
baya, a raiz de las consecuencias producidas por los te
rremotos de Chiapas y Oaxaca y en Chile; en 1906 con el
establecimiento del servicio sismolfgico de la Universi
dad de Chile, creado como consecuencia del terremoto
acaecido ese afio en Valparaiso.

Actualmente se sabe que Latinoamérica posee un alto gra
do de sismicidad con frecuencia de retorno de 5 a 10
afios, lo cual costituye un 1lamado de alerta para los
paises involucrados que en tan breves periodos de tiem-
po se verdn expuestos a los efectos catastrdficos de
los terremotos,sino se adoptan con tiempo las medidas
preventivas que minimicen sus consecuencias. {5}

Por otra parte, se encuentran aquellos desastres en que
existe una participacidn humana como serfa el caso de
las gquerras, terrorismo, fugas de radiacidn, contamina-
cifdn quimica, etc. (9)

Los desastres paturales, asi como en los que existe par
ticipacidn humana, son eventos que han presentado carac
teristicas particulares al momento y sitioc de su presen
tacidn, pero por otra parte tienen caracteristicas que



le son comunes, sobre todo en lu que se. refiere a- Ta .
respuesta 1nd1v1dua1 y co]ect1va ante ta1es desastres.:

(9).

Wilkinson reporta los sfntomas:psiqUiétricos en 102 per
sonas que sufrieron daﬁos en: e] derrumbe ‘en el ]obby
del Hote! Hyatt Regency en la ciudad de Kansas, observéd
que todos los pac1entes presentaron sTntumas psiquidtri
cos; sbGlo minimas diferencias se . encontraron entre. las
victimas, observadores y rescatistas. (17)

Los s Thtomas encdntradOS“erron:'fatiga; ansiedad y de- -
presidn,_d1sturbios del. sueﬁo,_escaso apetito, poco en-
tusiasmo._dificultad en-la concentracidn, alteraci6n de
la memoria, disminuci6én del interss sexual, problemas
psicosomidticos entre otros. {17)

Powell y Penck reportan resultados similares en un estu
"dio realizado en 98 victimas,después de una unundacion.
Este estudio indicd que Tas victimas de un desastre na-
tural no sdlo combate una alteracidn social, interperso
nal y econémica, sino que también el sufrimiento perso-
nal incrementa el desorden emocional y psicoldgico.
Ademds, mostrd que Ja tensidn socioceconémica e interper
sonal es un sintoma asociado con el dafio emocional que
persiste por Targo tiempo después de los efectos criti-
cos posteriores al desastre. (15).

Los sintomas encontrados fueron ansiedad e incremento
notable de la tensidn en las victimas del desastre;
otras quejas fueron: preocupacidn excesiva, mialgias,
dolores inespecificos, disturbios gastroentestinales,
cefalea, insomnio, fatiga, pérdida de la iniciativa y
miedo & la incapacidad de hacer frente a los problemas



futurus, 1as re]ac1ones fami1iares fueron tirantes, pe-
1eaban, discutian,zse 1rr1taban ¥y se- not6 una marcada_
ausenC1a de comunicac16n. (15) Lt

Se hace ﬁ_h_h: T que:n1nguna de 1as vfctimas requirié"
hospita1' '“"‘:;' &trica despues de 1a inundacidn y

_eacc16n emoc1ona1 difusa,
_ asociada coh ansiedad ‘tensién
¥ a1terac16n som&tica..r:_]_;.;;;,.

La mayorT& de’1as VTct1m§s'describiefdn sus reacciones
como alteracijones "naturales", &170os no se observaron
as7 mismos como enfermos psiquidtricos 0 que necesita-
ran de un cuidado psiquidtrico. (15}.

En relacibn a lo anterior, existen estudios en donde
algunos autores dicem que no son importantes las reac-
ciones emocionales; en un estudic realizado entre 200

y 300 personas que sobrevivieron a un desastre, no rebe
16 la presencia de problemas psicoldgicos ocasionados
por el misma. (1}).

Otro psicdlogo dice que hay serias reacciones depresi-
vas, temor, pesadillas terribles, reacciones paralizan-
tes de plnico ante la 1luvia y sentimientos de culpa
por haber sobrevivido cuando etros tuvieron que morir.

{5).

Cohen considera que ante una situacibén de desastre el
individuo reacciona de acuerdo a varios factores, entre



Tos cuales se encuentran:

a) La persona11dad.

b) La edad. sexo, grupo étcnico Y posfciﬁn economica

c) Los mecan1smos usua]es de hacer frente a! 1os prob1e~,' '

mas (defensa y adaptacién)
d) La 1ntens1dad de 1a fuente de stress

'e) La correspondencia adecuada entre la necesidad 1ndf~i'
vidua] ¥ Tos sistemas de apoyo S S e :

”ida persona? experimentada.'

f)
a)

E] grado de

Estudios cienti cos de la'tonducta asociada a situa-
ciones de catéstrofe confirman la hipbtesis de que los
desastres naturales orig1nan consecuencias psicoldgicas
profundas. E1 grado de destruccidén, el ndmero de muer-
tos y 1la 1htehsidad y duracién del desastre guardan re-
lacin con la intensidad del impacto psicolégico. (1).

Cohen divide &1 fendmeno en fases de: amenaza, choque,
readaptacidn ¥y secuelas,

En la fase de amenaza awmenta la ansiedad y otras reac-
ciones de temor que tienen variantes de acuerdo a la ex
periencia sobre desastres de los habitantes de la re-
gién afectada y con sus tradiciones culturales. Algu-
nas personas responden rdpidamente y en forma adecuada
y responsable; otras niegan la posibilidad de que se
produzca un desastre y posponesn los planes de protec-
cidn. Ciertas respuestas reflejan un sentimiento de in
vulnerabilidad expresado en Tas frases “no me puede pa-
sar @ mi", o “no puede pasar aqui".



Los mecanismos de adaptacidn y defensa que se utilizan

con mayor frecuencia son la negacidn que afecta Ta per-
cepcién de la realidad externa, la represidn mediante .
Ta cual el individuo sumerge en al inconciente ideas y -
sentimientos dolorosos o atemorizantes y la furmaciﬁn  :”

reactiva por medio de la cual sentimientos como e]fte;; ' -”

mor se.man1fiestan en forma paraddgica.

En reTaciﬁn a las reacciones colectivas se obserra'que‘_gl_

el ind1V1duo se muestra dispuesto a cooperar e
tividades .de preparacidn para el desastre que desarro—'
_1Ian ]as,instjtuciones en apoyo a la pobTaciﬁn.

Hay participacién activa en actividades de fndole reli-
'g1osa.

En la fase de chogque se producen cambios en los niveles
‘neuroquimicos del SNC; estas alteraciones suelen afec-
tar las respuestas inmunolbgicas. Se encuentra también
fatiga constante o intermitente, agotamiento y diferen-
tes grados de inquietud acompafiados por modificaciones
del apetito y el suefio.

Las reacciones psicelbdgicas abarcan todos Tos niveles
de las emociones,de Ta ansiedad, el temor, la preocupa-
cidn, la verguenza y la culpa modifican la autopercep-
cién y se suman a las dificultades que una persona tie-
ne para adaptarse y hacer frente a la situacién.

Puede existir autocentrismo, es decir, que cada uno se
siente la persona mds afectada o entrar en un grado de
ofuscamiento caracterizado por diferentes grados de de-
sorientacidn, desorganizacitn, lentitud del pensamiento
confusién, dificultad para tomas decisiones, dificul tad



para entender 1o que dicen Tos demds y descrientacidn
en base al tiempo. Estas reacciones pueden durar desde
unas horas hasta varios dias durante cjerto tiempo, las
victimas experimentan olas de temor, ansiedad y apren-
sidn.

Puede exisfir aturdimiento psiquico que consiste en mo-
notonfa, desinterés, distanciamiento e indiferencia
hacia‘persqnas'QUe anteriormente eran importantes en la
vida deﬁ1a'victima y &1 aniquilamiento de la sencacidn
de estar:a salvo de 1a muerte, ya gque no se puede seguir
negando la propia muerte cuando se ha estadec tan cerca
de ella; resulta diffcil recuperar esa sensacién de pro
teccibnh y al parecer este cambio tiene un efecto profun
do en la personalidad.

Otra manifestacidn de Ta necesidad de controlar las emo
ciones es la obediencia décil y pasiva de las &rdenes,
mandatos o reglamentos de las autoridades encargadas
del rescate, aunque siempre hay perscnas que se vuelven
rebeldes y que manifiestan deseos de dirigir sus pro-
pios actos en los refugios. Ambos comportamientos ejem
plifican Ta necesidad de controlar 1a situacidn para no
sentirse abrumado por intensos resentimientos de dolor.

Un pequefio porcentaje de las victimas se aisla y se
muestra poce comunicativo, algunos tienen sentimientos
de culpa porque otros fueron menos afortunados que
éllos, y para lavar la culpa necesitan realizar actos
expiatorios. Los mecanismos de adaptacidn y defensa
gue ayudan a los hombres a sobrevivir, van desde un com
portamiento rigido y obsesivo en su interaccidn con
otros hasta la indecisifn, el cambio constante de opi-
nién y la aceptacidn de cualquier sugerencia. Todos



los esfuerzos ya sea que estén dirigidds a relacionarSe
0 a a151arse ayudan a las vict1mas a maneaar e1 sent1-
miento de crisis.

En . la fase'de readaptacidn. exiétén'méhffégfadﬁones de
reacciones ps1cosom5t1cas que 1nterfieren con las fun-
ciones biolﬁgicas normales Y ocasionan padeC1m1entos
agudos o cr&nicos- se ha 1nformado de’ 1a aparic16n de
trastornos cardiovascu]ares Y. 1a necesidad de reg1strar.
la: medicacién para tratar padecimientos que ya habian
'_s1do controlados (T A y diabetes)

Las reacciones que se manifiestan cuando 1os individuos
se: dan cuenta de 1a5 consecuencias de la catéstrofe son
variadas. '

A medida que evaluan 1o que necesitardn para recoenstruir
su vida, manifiestan dolor, afliccidn y desesperacidn
en todas las formas conocidas.

E1 proceso de resignarse a su destino convierte la vida
de las victimas en una sucesion de dfas dolorosos con
intensos sentimientos de impotencia. Las victimas ade-
mis experimentan niveles de vulnerabilidad que los des-
pojan de los mecanismos normales de defensa y adapta-
cibn y les impiden hacer frente a la necesidad de tomar
decisiones encaminadas a la rehabilitacidn.

En esta fase los individuos se'ais1an ¥ presentan reac-
ciones de rigida independencia; les resulta dificil com-
partir los materiales y recursos suministrados por los
rescatistas. Aumenta la dificultad para mantener rela-
ciones estables, pués la gente se enfada con gran faci-



lidad, se siente herida por no haber recibido la parte
justa de los recursos de socorro, culpa a Tos demds por
su suerte o bien se siente codicioso y culpable. Puede
asumir el pape]l de victima y expresa el sentimiento de
tener derecho a todo, finge desamparo y tiene reaccio-
nes de depresidn frente a las frustraciones. E1 sujeto
se siente fracasado pues plensa que tiene una prueba de
su falta de forta]eza, capacidad y control y debe depen
der de otras personas; estas reacciones alteran y dis-
torc1onan 1as relaciones entre una persona y su sistema
de apoyo ’

En re1ac16h'a Tas'SeCUEIas se sabe que algunas personas
continuan presentando ansiedad y depresidn crénicas,
sin- embargo, la mayor parte de las victimas se rehabili
ta.'_La mayoria parecen resignarse a las experiencias ¥y
pérdidas que ha sufrido.

Al final, la catdstrofe se transforma en un aconteci-
miento que une a las personas que To experimentaron
pues comparten una historia que es exclusiva de Tos so-
brevivientes. (7).

0llendick y Hoffman consideran que existe una fase
heroica con duracién de una semana y durante la cual el
sujeto es capaz de llevar a cabo gran actividad para el
salvamento de victimas. (13).

Posteriormente la fase de "luna de miel" con duracian
de una semana a seis meses y en donde existe sentimien-
to de solidaridad y unidn entre los sujetos afectados,
existiendo cooperacién y esperanza de salir avante del
desastre.



A cont1nuac16n la fase de desilucibn que comprende e]
lapso entre ‘1os 6 meses y 1 a 2 afios ¥y durante la cua1
el individuo percibe las dimensiones de la catéstrofe y
de sus limitaciones para la reconstruccién dg] dgsastre.;~

Finalmente una fase de réconstrucciﬁn en“dbndé‘EITSHJe—
to se resigna a 10 que ha pasadu 'y efectﬁa acciones ten;'
d1entes a "seguir 1a vida“ (13)

En genera1, se puede decir que existe Una L
inicial" frente a1.desastre, Ia cual se- caracteriza por
un estado temporal de shock.

Las persohas actdan con aturdimiento, confusidbn y deso-
rientacidn y estos estados pueden persistir durante mi-
nutos y horas. Esta reaccidn puede considerarse como
normal si se toma en cuenta To que se experimenta fren-
te a situaciones exiremas de destruccidn y pérdida.
Desde el punto de vista psicoldgico, los sucesos violen
tos parecen ejercer efectos narcotizantes que temporal-
mente impiden a las personas comprender la gravedad de
la situacidn. Las victimas de un desastre se encuentran
con dificultad de interpretar una situacidn gque es para
ellios nueva y a menudo horripilante. Existe una tenden
cia comldn a asociar los signos de desastre con suUcesos
ordinarios o familiares. {(1).

Esta es muy frecuente cuando se desconocen los factores
determinantes de la catdstrofe. La imposibilidad de in
terpretar adecuadamente la realidad crece cuando la po-
blacidén no ha sido prevenida del desastre, desconoce su
causa o no la puede identificar.



Ademds de la inadecuada percepcion de la realidad que lieva
a los individuos a pensar que “no les puede pasar nada", la
reaccidn de temor es la que se identifica con mayor frecuen
cia en las situaciones de desastre. ' '

Algunas manifestaciones de temor son el aturdimiento, las -
alucinaciones, la huida instintiva a fin de salvarse asi -~
mismo, la psicologia de masa (la seguridad en.compaiiia) y -
Ta hipersugestionabilidad. Otras reacciones son.falta de de
cisidn a solicitar servicios y su inmensa solidaridad hacia
el persanal médico. Pero esa falta de decision no debe con-
fundirse con una actitud irre5pohsab1e pasiva o dependiente
Por otra parte se carece deé prueba cientifica que permita -
afirmar'que inevitablemente Ta hostilidad e irritabilidad -
sean consecuentias de un desastre.

El1 resentimiento y la hostilidad san pbéos frecuentes, a -
menos que preexistan al desastre, o que las victimas no re
cibiran la ayuda necesaria de aquellos gue estaban en posi
bilidad de ofrecerla.

Otra falsa jimagen atribuida a las victimas de un desastre-
es el panico. Si bien es cierto que puede suceder una res-
puesta mds frecuente ante el peligro es la huida. Esta po-
dria ser la opcidn racional y ocurre como es natural en si
tuaciones como es factible.

En general la conducta humana ante el desastre parece ser-

susceptible de adaptacidn. La gente actida mis bien en busca
de proteccidn para si misma que en una forma irracional, -

que solamente redundaria en un momento de peligro. Es fre-

cuente que aflore un sentimiento de solidaridad.

Algunos datos estadisticos sobre la respuesta humana ante -
una situacion de desastre indican que entre el 15% y el 25%



de 1la poblac1on es capaz de manegar su andiedad, evaluar la-
situacion y tomar una accidn rap1da y ef1caz, por 10 genera)
un 60% responde adecuadamente una hora mis tarde y ‘que un I~
15% puede requerir un dfa o dos para adaptar su conducta ade
cuadamente. ' ' ' : '

En este grupo es donde antes de su adaptacién se presentan -
respuestas inadecuadas, tales como -confusidn, ansiedad para-
lizante, 1lanto histérico y otras parecidas, que pueden per-
manecer durante un perjodo prolongado.

Casi todos los autores coinciden en aportar un esqtema que -
comprende una fase anterior al impacto, la del impacto mismo
Yy una posterior; ' .
En 1a fase posterior se requiere tiempo para lograr la as1mi“'

Tacidn Al cesar el peligro las personas pueden quedar afecta‘

das por el recuerdo o por un temor intenso de que pueda repe ]'
tirse la esperiencia sufrida. : : .
Cuando hay represion de la reaccidn del individuo, ‘&ste puei,
de presentar hﬁpoactitud. deambular sin rumbo fijo.’o'sufr1r
apatia e inactividad verbal o motora; una reaccidén mis ex -
trema puede ser la incapacidad de respussta del individuo o-
la comunicacidn oral.

El1 periodo en que se revive o rememora la experiencia puede
durar hipotéticamente toda la vida. Ademds de la ansiedad -
temporal, existe una reaccidn que entra ya dentro de las rea
cciones patolégicas vy que se denomina "SINDROME TRAUMATICO"
antes dengminada "NEUROSIS TRAUMATICA" (10,14)

Una vez que pasa la fase del siniestro en si, se observa pa-
radogicamente un desenso en Ta sintomatologia previa, tales-
como insomnioc, agresividad, depresion, problemas sensoriales
y agitacién. Lo mismo sucedid con respecto a la anciedad, -
fobias y fendmenos obsesivo compulsivo.

Es posible que esto se deba a que después de ocurrido un de-



sastre 1a'gente estd mas preocupada por su supervivencia y -
menos por sus tensiones personales o patolagicas.
Los--3 sintomas q ue se presentan en un estudio efectuado en
Mahagué“en el afio posterior al desastre fueron euforia, con
vulsiones, confusién y desorientacidn.
Los sintomas que se presentan en la fase aguda comprenden 1la
ansiedad, insomnio, depresion, irritabilidad, desorientacion
confusion etc.
En el afc siguiente a la catastrofe se registraron aumentos
en las categorias diagnésticas de retraso mental, sondrome-
orgidnico cerebral como sonsecuencia de un mayor nidmero de -
pacientes afectados de epilepsia o alcohdlismo. De manera -
similar se encontrd un aumento notable en el nimero de paci
entes con diagndstico de Neurdticos de tipo no especificado
pero d1sm%nuyeron los subtipos de depresidn, fobia, e histe
ria.

Las psicosis y desdrdenes de la personalidad presentaron una
gran disminucion al afio siguiente. Posteriormente empezd a
aumentar el nidmero de casos de Esquizofrenia, sobre todo la
paranoide y la cronica.

Ahearn reporta aumento de transtornos neurdticos y de la -
personalidad sobre todo en el primer trimestre posterior -
al desastre. Los que tuvieron un mayor incremento fueron -
la de andiedad, histérica, conversiva y depresiva.

En cuanto a los desdordenes de la personalidad, existe una-
disminucidon de casos. Quizad esto pueda explicar este fend-
mene en el supuesto de que los sobrevivientes del desastre
pudieron haber estado muy preocupados por sus problemas, -
familiares, ambientales, y otros originados por la catds -
trofe y tuvieron por ello menos o portunidad de romper re-
glas ordinarias de conducta. Por otra parte el medio ambi-
ente social, dada la situacidén de emergencia imperante ha-
bria asumido una actitud mds abierta y flexible de acepta-
c¢idon de conductas desviadas de las normales. También se -



debe tomar en cuenta que ]a desorqanizacion soc1a1 crea un
amb1ente mas perm1sivo y menos: r1g1do ¥ pun1t1vo.j

JUSTIFICACION Y TRASCENDENCIA

Sabemos por estudijos cientificos de la Eonducta asociada a
‘situaciones de desastre que- éstos originen consecuencias -
psicoldgicas profundas. E1 grado de destrucciédn, el nimero
de muertos y 1a 1ntensidad;y duracion del desastre guardan
relacidn con la intensidad del impacto psicoldgico. {1)

En méxico, el Instituto Mexicano del Desarrollo realizd -
un estudio en el que sefiala que los sismos del 19 y 20 de-
Septiembre de 1985, provncaron'pérdidas por mas de 10.5 bi
Tlones de pesos.

Sanchez Aguilar hizo un resumen sobre todos los sismos que
han asolado a 1a Ciudad de México e hizo una comparacicon -
en grado de destruccion con los otros Paises, y los danos-
causados por la bomba atomica en Hiroshima y Nagasaki, en
Japon.

Se considera que los sismos del 19 y 20 de Septiembre deja
ron como resultado 75000 construcciones afectadas, 35000 -
muertos, 50000 heridos y mas de un milldon de damnificados.
E1 estudio sefiala que el area destruida en la capital del
pais iguala a la superficie de Managua en el momento del-
sismo, asi como al tamafio de las zonas metropolitanas de-
ciudades medias como Zacatecas, Cuernavaca, Queretaro, -
Pachuca, Colima y Gomez Palacio. (3)

En México existen pocos estudios que hablen acerca de Ta -
jncidencia y frecuencia de trastornos mentales posteriores
a una situacion de desastre.

Este estudio tiene la finalidad de mostrar la frecuencia -
y diagnosticos pre y posterior a una situacion de desastre
en un hospita?! psiquiatrico de tercer nivel como es el Hos
pital Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez" dependiente -
de la Secretaria de Salud.



P R D_B L E M A
{ Cual fué la frecuencia y diagnosticos pré y posieriuk-é -
una situacidn de desastre en el hosp1tal psiqu1atr1co "Fray
Beynardino Alvarez?

HIPOTESTIS

1;-75i']os desastres prﬁducen mayor preoéupaciﬁn por la su=-

pervivencia entonces la frecuencia de atencidon psiquiatrica

en el hospital Psiqufatrico "Fray Bernardino Lavarez" dismi
nUiré'en'los primerds 6 meses posteriores al sismo.

2.~ 51 los desastres producen en la gente mayor preocupacién
por los prob1eﬁas personales y familijares entonces los diag

nosticos mds frecuentemente encontrados seran de tipo neurd
tico 6 meses después del sismo.

0OBJETIVOS

1.- Conocer el nlmero de pacientes g ue se presentaron de -
primera vez en la consulta externa y servicio de urgencias
de! hospital psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez", duran-
te 6 meses pre y posterior al movimiento telirico ocurrido
el 19 y 20 de Septiembre de 1985 en la Ciudad de México.
2.- Comparar la frecuencia de casos q ue se presentaron 6-
meses antes y 6 meses después del sismo.

3.- Conocer las categorias diagnodosticas presentadas 6 meses
antes y 6 meses después del sismo, ocurrido en la Ciudad de
México.

4.- Comparar las categorias diagnosticas pre y posterior al
sismo con el fin de conocer si el cuento influyd en ello.

MATERIAL Y METODOS

Se realizdo un estudio de tipo descriptive en el hospital -
Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez" perteneciente a la-



Secretaria de Salud con el fin de conocer la frecuencia y
categorias diagnosticas en pacientes adultos que acudieron -
de primera vez a los servicios de consulta externa y urgen -
cias de este cenrtro hospitalario, durante los meses de Octu-
bre a Marzo de 1984/85 y 1985/86, tomando como refereﬁcia el
movimiento teliirico ocurrido en la Ciudad de México el 19 y
20 de Septiembre de 1985, con el fin de comparar la frecuven
cia y categorias diagndsticas presentadas antes y después -
del sismo.

Para este din fue necesario utilizar los documentos de regis
tro de pacientes que se tienen en la consulta externa y ur-
gencias , con el propdsito de conocer el nimero total de pa
cientes de primera vez que se presentaron en dichos servi-~
cios durante 6 meses antes y & meses después del sismo; pa
ra evitar posibles variaciones en la frecuencia se tomaron
Tos mismos meses es decir de QOctubre a Marzo de 1984/85 y -
Dctubre a Marzo de 1985/86 ,

Se revisaron las hojas de datos estadisticas para conocer -
las categorias diagndsticas efectuadas durante el tiempo se
fialado. Para la clasificacion de las categorias diagnosticas
se utilizdé la clasifiicaciGn Internacional de Enfermedades
Mentales, novena revisidn.

Los resultados obtenidos fueren los siguientes:



RESULTADOS -

Como se puede observar en Tos meses de Octubre & Marzo de

1984/85 se presentaron un total de 1756 bacientes, de Tos .
cuales 1042 fueron pacientes del sexo masculino y 714 del

sexo femenino; mientras que en los meses de Octubre a Mar
z0 pero de 1985/86 se valoraron un total de 1231 pacientes
712 fueron del sexo masculino y 519 del sexo femenino (ta-
bla 1). Asi mismo, se observa un discrete incremento en la

frecuencia durante 1os meses de Noviembre, Enero y Marzo y
una disminucidn en los meses de Octubre, Diciembre y Frbre

ro, posteriores a la fecha del sismo, comparativamente con
los mismos mesespero anteriores al evento (grafica 1)}. Sin
embarge, proporcionalmente el porcentaje de pacientes del
sexo femenino no presentan ningin cambio significativo com-
parativamente con los con Tos porcentajes anteriores al sis
mo (tabla 2). E1 porcentaje observado para los pacientes
del sexo masculino fué& de 59% y para el sexo femino del 41%
antes dd sismo y del 58% y 42% respectivamente después del
mismo.

En relacién a las categorias diagndsticas..se. presentan dis
tribuidos por sexo, determinando el el total de pacientes y
su porcentaje respectivo en relacifin a cada categoria diag-
néstico (ver tabla 3). Los datos se ordenaron de los diagnés
ticos mids frecuentes a los menos frecuentes quedando en pri-
mer lugar Las Neurosis con con un total de 530 pacientes gue
equivale a un 18%; Psicosfs Orgdnicas 369 pacientes (12%);
Psicosis transitorias con 237 pacientes (10%); Psicosis Es-
quizofrenica con 283 pacientes (9%); Psicosis Alc6holica con
252 pacientes (C%);Epilepsia con 207 pacientes(7%); Dependen
cia a drogas con 133 pacientes (4.4%); Psicosis Afectivas
con 116 pacientes (4%)}; E1 Alcéholismo Crdnico con 109 pa-
cientes (4%); Dependencia a drogas con 133 pacientes (4%);
Las Psicosis no Orgdnicas con 94 pacientes {(3%}; Trastornos
de personalidad con 85 pacientes (3%); Estados Parancides



con 54 pacientes (2%); Psicosis Senil y Presenil {2%)}; retra
so menta1 -no. especificado con 68 pac1entes {2%). Estas cate-
gorias diagnost1cas comprenden a 2741 pac1entes que le co-
rresponde un 92 % aproximadamente de todos Jos pacientes es-
tudiados en 105 dos periodos de & meses - (Tah]a 3).

Comparando'1os periodos se enContrﬁ_discreto 1ncremento en
las cateqgorias dijagnbsticas de. Psiﬁoéis‘Organicas con una
diferencia del 2%: Psicosis Trasitor1as con’una diferencia
de 2%; En estado Paranoide, no hubo d\ferenc1a. Las demds
categorias d1agnﬁst1cas registraron una disminucidn después
del sismo (TabTa a), o ‘ '




PACIENTES DE AMBOS SEX0S QUE ASISTIERON DE PRIMERA VEZ A

CONSULTA EXTERNA Y unaenchs DEL H.P.F.B.A. EN DOS PERIQ

DOS DE - SEIS MESES ' '
';_TiA BLA N° o1

L..lyl1984/85 . . 1985/86

L GEX0 LT oo TSLE XS0Z

MES - MASC.  FEM. TOTAL %  MASC, FEM. TOTAL %

OCTUBRE 276 276 572 33 128 127 285 21
NOVIEMBRE 127 60 187 11, .18 "85 213 17
DICIEMBRE 173 97 2%0. 15 . %4 62 15 13
ENERO 163 89 252 14 135 100 244 20
FEBRERO 233 151 f §§4fQ}{gg;:ff 11o 65 175 14

MARZO 50 5 117 71 188 15

TOTAL 1042 - 712 519 1231 100




PORCENTAJE DE PACIENTES DE AMBOS SEX0S QUE ASISTIERON DE PRI
MERA VEZ A CONSULTA EXTERNA Y URGENCIAS DE DOS PERIODOS DE
SEIS. MESES. o : '

GRAFICA N°1

100,

50%

————— 1984/85
——  1985/86



BT TESIS %0 orgg
B OF LA BiBUgTEG:

PACIENTES DE_AMBOS.SEXOS QUE ASISTIERON DE PRIMERA VEZ A
CONSULTA EXTERNA Y URGENCIAS DEL H.P.F.B.A. EN DOS PERID
DOS DE SEIS MESES

TABLA Ne 2

1984/85 1985/86
SEXDO SEXO

MASCULINQ — FEMENINQ MASCULINO — FEMENINO
MES NUM, % NUH % KUM., % NUM., %
OCTUBRE 296 17 276 16 128 10.5 127 10
NOVIEMBRE 127 7 60 3.5 1268 10.5 85 7
DICIEMBRE 173 10 97 5.5 94 8 62 5
ENERO 163 9 89 5 135 11 109 9
FEBRERO 233 13 151 9 110 9 65 5
MARZO 50 3 41 2 117 9 71 ]

TOTAL 1042 59 714 41 712 58n 519 42




PACIENTES DE AMBOS SEXOS QUE ASISTIERON DE PRIMERA VEZ A
CONSULTA EXTERNA Y URGENCIAS DEL H P F B A EN DOS PERIO
DOS DE SEIS MESES '

GRAFICA N 2
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DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS EN PACIENTES DE AMBOS SEX0S QUE ACUY
DIERON DE PRIMERA VEZ A CONSULTA EXTERNA Y URGENCIAS DEL
H.P.F.B.A. EN DOS PERIODOS DE SEIS MESES 1984/85 Y 1985/86

TABLA

Ne 3
GSCE- X000 e
DIAGNOSTICO _MASC. . FEM.~ ~TOTAL- + .i%
PSICOSIS SENIL Y PRESENIL 28 2,07
. PSICOSIS ALCOHOLICA 282 252 0 8.0
PSICOSIS POR DROGAS 123 01000 91337 4.0
PSICOSIS TRANSITORIAS 123 . 0114°.0° 237, . 10,0
PSICOSIS ORGANICAS 225 144 369 12.0
PSICOSIS ESQUIZOFRENICA 183 100 283 9.0
PSICOSIS AFECTIVAS 41 75 116 4.0
ESTADOS PARANCIDES 28 26 54 2.0
PSICOSIS NO ORGANICAS 35 59 94 3.0
PSICOSIS DE LA NIREZ 1 -o- 1
NEUROSIS 190 380 530 18.0
PERSONALIDAD 46 39 85 3.0
TRASTORNOS SEXUALES 6 -0- 6 0.2
SINDROME DEPENDENCIA ALCOHOL
ALCOHOLISMOS CRONICO 99 10 109 4.0
DEPENDENCIA A DROGAS 126 133 4.4
ABUSO DE DROGAS SIN DEPENDENCIA 22 25 1.0
ALTERACION CORPORAL 1 2 0.1
SINDROME S ESPECIALES 1 -o- 1
REACCION ANTE TENSION 6 10 16 0.5
RECCION DE ADAPTACION a1 g0 121 4.0
TRASTARNO MENTAL NO PSICOTICO
LESION ORGANICA. 7 8 15 0.5
SUBTOTAL 1574 1079 2653 89.0




DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS EN PACIENTES DE AMBOS SEX0S QUE ACU -
DIERON DE PRIMERA VEZ A CONSULTA EXTERNA Y URGENCIAS DEL
H.P.F.B.A., EN DOS PERIODOS DE SEIS MESES 1984/85 Y 1985/86

TABLA N° 3

S E X 0 . L
" DIAGNOSTICO MASC. FEM, TOTAL - -: %
TRASTORNO DEPRESIVD NO i
CLASIFICADO 3 11 14 0.5
PERTURBACION DE CONDUCTA 2 1 3 0.1
RETARDO SELECTIVO DEL DESARROLLO 1 -0- 1
FACTORES PSIQUICOS ASOCIADOS CON
OTRAS ENFERMEDADES 1 -0~ 1
TRASTORNO MENTAL DISCRETO 7 16 23 1.0
RETRASO MENTAL NO ESPECIFICADO 37 31 68 2.0
EPILECSIA 116 89 205 7.0
OTROS DIAGNOSTICOS 10 4 14 0.5
SIN DIAGNOSTICO 3 2 5 0.1
S UBTOTAL 180 154 334 11.0
TOTAL 1754 1233 2987 100.0




BIAGNGSTICUS:ENJPACIENTES DE AMBOS SEXOS QUE ACUDIERON DE .

PRIMERA VEZ A CONSULTA EXTERNA Y URGENCIAS DEL H.P. F B.A.

EN 00S PERIODOS DE SEIS MESES. (0CT.-MAR)
TABLA N° 4
1984 /85 1985786
SEXO SEXO -
N®  DIAGNOSTICO MASC. FEM. TOTAL % MASC. FEM. TOTAL %
1 NEUROSIS 99 184 283 10 91 156 247 8
2. PSICOSIS ORGANICAS 94 70 164 5 131 74 205 7
3 PSICOSIS '
TRANSITORIAS 56 49 105 4 67 65 132 6
4 PSICODSIS : :
ESQUIZOFRENICA 123 54 177 6 60 46 106 3
5. PSI1COSIS
ALCOHOLICA 170 5 175 5§ 72 5§ 77 3
6. EPILEPCIA 61 49 110 2 5§ 40 95 3
7  DEPENDENCIA A
DROGAS 79 7 86 3 47 - 47 1.
*8  PSICOSIS AFECTIVAS 23 54 77 3 18 21 21 1
*g  pSICOSIS
NO ORGANICAS 26 37 63 2 9 22 31 1
*10 ESTADOS PARANOIDES 18 14 32 1 10 12 22 1
TOTAL 749 523 1272 43 560 441 1001 34




ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

Se obsarva que en le per1odo de 1984/85 se va]orarun un to-
tal de 1?56 paC1entes y en el periodo de 1985/85 se’ va]ora-
ron 1231pac1entes- observandose una baja en la frecuenc1a ;j_'
posterior a1 'sismo, siendo la diferencia’ de 525 pcientes.T'_
(29%) ‘con” respecto 2l periodo de twempo anterior a1 mov1mien"
to telurico. SN -

Sin“embéfgb, proporc1ona]mente no se en uentra
significativas ya que e] porcentaje d pac1entes

bservados -

cTaT

Esto nos 1nd1ca ‘quer
cia de pacientes vistos en 1a consulta externa y urgencias
del H.P.F.B. A en 105 5215 meses posteriores al sismo.

Estos resultados preobablementese debieron a los siguientes

factores:

l.~ E1 H.P.F.B.A. quedd muy retirade de 1a zona de desastre
dificultandose la canalijzacidon de los pacientes a este
hospital.

2.~ EY H.P.F.B.A. es un hospital de concentracidén que atien-
de pacientes psicoticos agudos y que en el periodo de
tiempo inmediatamente después del sismo Ta gente se preg
cupa mas por la supervivencia y por otros estudios se sa
be que disminuyen los casos de psicosis aguda en este
tiempo.

3.~ Inmendiatamente después del sismo, la gente fue auxilia-
da por centros hospitalarios que quedaraon cerca de la zo



na de desastre tales como el DIF, Cruz Rojo, hopitales |
de Urgencias del D.D.F., entre otros, - - ,
4.~ Los problemas emocionales de la poblacidn fuefonﬁaten-
didbs por profesionales y estudiantes de Psicologfa y
Psiquiatrfa de las Universidades. '

En réiaciﬁn a las categorias diagndsticas encontrads en el
total de Ta_mﬁestra estudiada se observl que las neurosis
ocupéfqn el primer lugar, seguido por los diferentes tipos
de psicosié; sin embargo, al hacer la comparacibén Pre y Pos
terior al sismo se observa que en el periodo posterior al
sismo solo registraron un discreto incremento (2%), Las ca-
tegorias diagnbsticas de psicosis transitorias, psicosis
orgapicas;'1ds estados paranoides no presentaron cambio. Las
demas categorfias diagnbsticas registraron un discreto decen-
so.qué oscilé del 1 al 3%. En particular, las neurosis dismi
nuyeron un 2%.E1 aumento registrado en las psicosis organi-
cas ¥y en las psicosis transitorias puede explicarse por la
reccidn de stress tan intensa qué provocd el desastre en la
poblacién afectada; sin embargo, noc se puede afirmar que ha-
ya sido el sismo el causante de los cuadros psichticos ya
que no se revisaron las posibles causas que desencadenaron
la psicosis en los pacientes, ni se revisaronlos expedientes
para confirmar lo anterior.

£1 descenso en las categorias diagnésticas de psicosis pudo
deberse a gque inicialmente Ta gente se preocupa mds por la
supervivencia y poco por 1os conflictos personales y familia
res.

La categoria diagndstica de neurosis sufrid un descenso,muy
probablemte debido a que la gente no considera estar enferma
aunque presente cambios de conducta, ademds de que en este

tiempo Ta gente es més permisiva con los cambios de conducta



por los que considera sus reacciones como "naturales".
CONCLUSIONES

Por 1o anterios se puede concluir que: :

i.- La frecuencia de pacientes atendidos de primera'vezuen
la consulta externa y urgencias del H.P.F.B. A., no’ pre-;'"
sentd un cambio 51gn1f1cat1vo después del sismm del 19"
y 20 de septiembre de 1985. R

2.- La no varaicidn en 1a frecuencia de pac1entes atend1dosiV
en el H.P.F.B.A,, después del s1smo se’ debio :‘d1verspsf
factores como fueron: AR
a).- La distancia, el H.P.F.B.A. qued6 muy retirado de

la zona de desastre.
b).- Que el hospital atiende genera]emente_a pacientes
' psicoticos agudos y que en este tiempo generalmen-
te disminuyen estos trastornos.
€).~- Otras instituciones de salud prestaron auxilio a la
poblacién afectada.

3.- S5e registrd un dincremento del 2% en las categorias diag
nésticas de psicosis transitorias y psicosis org&nicas
después del sismo,

4.~ Disminuyeron en general las categorias diagndsticas de

psicosis y neurasis.

En relacifn a esto, se puede decir que la segunda hipdtesis
planteada no se cumplib.

COMENTARIOS.

Con el fin de que se realice una valoracidn mds integral a
acerca del efecto que provocan los desastres naturales se
sugiere prolangar este estudio por lo menos 2 afios después
del sismo y compararlo con dos afios previos.
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