Pensamiento Psicologico, Vol.2, N°7, 2006, pp. 15-39

Desastres y trauma psicolégico

Mauricio Gaborit
Universidad Centroamericana José Simeon Canas (EI Salvador)

Recibido: 12/02/06 Aceptado: 12/09/06

Resumen

Los desastres, a través de la historia, han provocado pérdidas humanas y han tenido un
severo impacto econdmico, social, médico y psicoldgico en las sociedades. EI compren-
der mejor cémo y a quienes afecta psicolégicamente un desastre socio-natural posibilita
la intervencion psicosocial de manera oportuna y efectiva. En este articulo se sefialan las
causas sociales que hicieron que los terremotos de enero y febrero 2001 en El Salvador
tuvieran consecuencias tan funestas para personas y comunidades. Se identifican las
distintas reacciones que tienen las personas en las distintas fases después del evento
traumdtico, entre las que se destacan la re-experimentacion, la evitacién, estados diso-
ciativos, y algunas reacciones secundarias tales como la depresidn, la culpabilidad y la
baja autoestima. Se describen, ademds, aquellos factores que median las relaciones psi-
coldgicas de las personas al evento traumadtico: factores biolégicos, evolutivos, sociales
y de personalidad. Finalmente, se presenta un pequefilo modelo que conceptualiza el
estrés traumadtico en desastres tomando en cuenta variables socio-psicoldgicas.

Palabras claves: trauma, desastres.

Abstract

Throughout history, disasters have caused human loss and have had a severe economic,
social, medical and psychological impact on societies. A better understanding of who
are affected psychologically by a socio-natural disaster, and how, enables a psychosocial
intervention to take place in a timely and effective way. This article shows the social
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causes which made the consequences of the earthquakes in El Salvador in January and
February 2001 so disastrous for individuals and communities. It pinpoints the different
reactions of the people at the different moments after the traumatic event took place,
among which the most prominent are re-experimentation, avoidance, dissociating events,
and other secondary reactions such as depression, guilt and low self-esteem. Also des-
cribed are those factors which intercede in the relationships of people in a traumatic
event: biological, evolutionary, social and personality-related. Finally, a small model is
presented which conceptualizes the traumatic stress of disasters taking into account so-

cio-psychological variables.

Key words: trauma, disasters.

Introduccion

La historia de los desastres y las consecuen-
tes pérdidas de vida, bienes y dafios severos al
medio ambiente es tan larga como la de la hu-
manidad. La pérdida de vida humana en algunos
terremotos en la antigiiedad desaffa la compren-
sién: unos 260,000 muertos en Antioquia, en el
afio 526; alrededor de 800,000 en China, en 1556,
y méas de 300,000 en Calcuta, en 1737 (McCaug-
hley, Hoffman y Llewellyn, 1994). Si tomamos
en cuenta el nimero de personas que esos paises
y ciudades tenian entonces, podemos intuir la
colosal destrucciéon material y el impacto eco-
némico, social, médico y psicoldgico en esas
sociedades. En todo el mundo anualmente se
reglistran entre cien mil a un millén de terremo-
tos (Nichols, 1974) que oscilan entre los que son
imperceptibles y no tienen impacto alguno en la
vida humana la mayoria y los que cobran enor-
me ndmero de victimas, como el que ocurri6 en
China, en 1976, donde perecieron mds de
800,000 personas (Sood, Stockdale y Rogers,
1987) y el que ocurrié en Guatemala, en febrero
del mismo afio, donde murieron unas 25.000
personas y resultaron heridas alrededor de
90.000 personas (Beinin, 1985).

Algunos (Nichols, 1974) estiman que si tomamos en cuenta todos los
movimientos teldricos, incluyendo aquellos temblores tan pequefios
que aun su deteccion resulta imperceptible, la cifra rondaria en los 5
millones.

Mis recientemente, el paso del huracdn
Mitch por tierras centroamericanas dejé destruc-
cion enorme: en Honduras, el niimero de damni-
ficados ascendi6 a 1.5 millones y se registraron
mas de 5,000 muertos. El Salvador informé unas
240 personas muertas y dafios directos de aproxi-
madamente 134 millones de délares. Lamenta-
blemente, parece que los desastres y los traumas
psicosociales que éstos producen no desapare-
cerdn del pais, especialmente cuando no existe
una cultura de prevencién y los recursos econé-
micos y financieros nacionales se quedan cortos
para hacerle frente a las secuelas materiales y
psicoldgicas. Como las inundaciones anuales del
Bajo Lempa lo demuestran, estos eventos que
son traumdticos, tanto para muchas personas
como para el pais en general, continuardn afec-
tando a miles de salvadorefios en los préximos
afos.

Es importante entender mejor sus causas asi
como el impacto psicolégico que estos desas-
tres producen por dos razones fundamentales.
Primero, el comprender las razones fundamen-
tales del por qué hay tanta destruccién y pérdida
puede ayudar a desarrollar una cultura de pre-
vencion. Esto posibilita el tomar medidas que
mitiguen el impacto fisico de los desastres, in-
cluyendo el empoderamiento de las comunida-
des locales para utilizar sus propios recursos
antes, durante y después de la emergencia. En
segundo lugar, comprender cémo y a quienes
afecta psicoldgicamente el desastre posibilita la



intervencidn psicosocial de manera oportuna y
efectiva. La magnitud de los dafios causados por
los recientes terremotos y el nimero enorme de
personas afectadas, por ejemplo, subrayan la
necesidad de socializar este saber. Muchos no
s6lo los especialistas tienen necesidad de poseer
este conocimiento amplio, pues la rehabilitacién
psicosocial de personas y comunidades después
de esos eventos requiere del esfuerzo de la ciu-
dadania en general. Este ensayo abordard dos
temas. Primero abordard los terremotos del 13
de enero y 13 de febrero del 2001 y sus causas
sociales, entendiéndolos como eventos trauma-
ticos para las personas y la colectividad. Luego
describira el impacto psicolégico en los sobre-
vivientes del trauma. Al final se present6é un mo-
delo que ayuda a entender la complejidad de las
respuestas de las personas victimas de aconteci-
mientos traumaticos, como los terremotos.

1. Los terremotos del 13 de enero y 13 de fe-

brero del 2001

El terremoto del 13 de enero con una inten-
sidad de 7.6 en la escala de Richter sepulta va-
rios cientos de casas con sus habitantes en una
colonia de clase media-baja en Santa Tecla (Las
Colinas) y destruye varios miles de viviendas en
todo el territorio nacional. Siguen cientos de ré-
plicas que hace que cunda casi a diario el panico
entre la poblacién. De estas réplicas, 28 fueron
sismos de magnitud entre 4-5, en la escala de
Richter, y una entre 5-6. El terremoto del 13 de
febrero (magnitud 6.6 en la escala de Richter)
sorprende a la poblacién que creia que lo peor
ya habfa pasado, y ahora golpea areas que el
anterior terremoto habia perdonado. A partir de
este segundo terremoto se activan las fallas tec-
ténicas del 4drea metropolitana de San Salvador
y siguen miles de réplicas, varias de magnitud
entre 4 y 6 en la escala de Richter. Muchos de
los temblores después del segundo terremoto tie-
nen focos que se localizan aproximadamente a 5
kilémetros de profundidad, lo que hace que los
temblores se sientan con gran intensidad y des-
truyan con particular violencia. El Centro de In-
vestigaciones Geotécnicas ha contabilizado mas
de 8,000 réplicas.
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Aunque las réplicas son normales después
de un terremoto, éstas regularmente van dismi-
nuyendo en nimero e intensidad. Las réplicas
de estos ultimos terremotos no se comportaron
de esa manera. Este detalle es importante, pues
ha condicionado mucho la reaccién de las per-
sonas al desastre: ha mantenido durante un tiem-
po bastante largo el estado psicoldgico de alerta
y ha postergado la etapa que cognitivamente las
personas establecen como post-terremoto. Esto
tiene dos implicaciones psicoldgicas
importantes.La primera es que la vigilancia cog-
nitiva y fisica necesarias para afrontar la emer-
gencia inmediata termina agotando el sistema,
de tal manera que éste queda exhausto (Selye,
1956) y mas propenso a enfermedades y dificul-
tades psicoldgicas posteriores. La segunda es que
las destrezas sociales y psicoldgicas necesarias
para continuar con la reconstruccién de las vi-
das individuales de las victimas no terminan de
asentarse y, por consiguiente, hacen mds dificil
la recuperacion o rehabilitacién psicosocial. No
hay que olvidar que con frecuencia lo que puede
ayudar en una emergencia incide negativamente
cuando la emergencia ha pasado. Por ejemplo,
el sobrevivir a una catastrofe puede depender de
la capacidad de la persona de reaccionar rapida-
mente sin darle mayor importancia a detalles
«secundarios» de su estado de alerta. Sin em-
bargo, en situaciones normales o post-emergen-
cia, la falta de atencién a este tipo de detalles
marca la diferencia entre una mala y una buena
decision, y entre la lenta o rdpida recuperacion.
La reactivacién fisiolégica que se da en una
emergencia energiza al organismo para actuar a
veces sin atencion a heridas fisicas y es una res-
puesta adaptativa. Por contraste, ese estado de
excitacion en situaciones que no sean de emer-
gencia impide a la persona buscar informacién
adecuadamente y ponderar opciones realistas.

1.1. La magnitud del desastre

Esto no es, como se sabe, el primer terre-
moto que asola el pafs. Solamente en el siglo
XX pueden contarse los terremotos de 1917,
cuando se vacia la laguna de El Boquerdn, y de
octubre de 1986 (7.5 Richter) por citar los mo-
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vimientos teldricos desastrosos acaecidos al prin-
cipio y al final de la centuria. Pero es el mas
fuerte y el que deja una destrucciéon masiva en
todo el territorio nacional. Los terremotos que
sacudieron a El Salvador el 13 de eneroy 13 de
febrero de 2001 y las mas de 8.000 réplicas sub-
siguientes han dejado un pais, en muchos senti-
dos, desolado y postrado: 1.100 muertos, més
de 8.000 personas heridas y cerca del 20% de la
poblacién (1.5 millones de personas) damnifi-
cada. La mayor parte de los terremotos en El
Salvador, de los que se tiene evidencia, han sido
focalizados, es decir, el impacto y la destruccion
se ha circunscrito a un 4rea relativamente conte-
nida. Los altimos terremotos, ademas de incluir
el mas violento en toda la historia de El Salva-
dor, han afectado a dos terceras partes del terri-
torio nacional.

El impacto econémico ha sido devastador.
Se estima que el 30% de la cosecha del café prin-
cipal rubro de exportacidon y de generacion de
divisas después de lo enviado por los 1.5 millo-
nes de salvadorefios que residen en Estados Uni-
dos se ha malogrado. Segtin informes de la Co-
mision Econdémica para América Latina (CE-
PAL), los terremotos han generando pérdidas que
rondan los 1,600 millones de ddlares (el 12.1%
de toda la produccién del pais en un afio). Infor-
mes recientes de la FAO sefalan que el sector
agrario y rural ha perdido la capacidad econé-
mica para la produccién de alimentos, lo cual ha
creado una seria crisis alimentaria y social de
grandes proporciones. El sector agropecuario ha
perdido el 40% de su capacidad econdémica.

En afios recientes, mundialmente el ndme-
ro de pérdidas humanas debido a desastres ha
ido en aumento. En 1960, por ejemplo, el nime-
ro promedio de muertes rondaba alrededor de
750 a causa de los terremotos; 158 por inunda-
ciones y 88 por ciclones y/o huracanes. Una dé-
cada mas tarde, esos numeros aumentan drama-
ticamente: cerca de 5,000 por terremotos, 213
por inundaciones y cerca de 2.300 por ciclones
y/o huracanes (Guha-Sapir, 1989; Ursano, Fu-
llerton y McCaughey, 1994). Las causas princi-
pales que explican ese aumento son el incremento
en la densidad de la poblacién; la urbanizacion,

especialmente donde no existen c6digos de cons-
truccion o no son enforzados, y los cambios cli-
maticos. Con todo, son los paises en vias de de-
sarrollo, como El Salvador, los que acusan las
mayores pérdidas. Para ilustrar, no se informan
muertes a causa del terremoto del 28 de febrero
de 2001 que afect6 a la ciudad de Seattle (Esta-
dos Unidos), cuya fuerza fue similar a la del te-
rremoto del 13 de enero en El Salvador, que dejé
un saldo de unas 800 personas muertas. Igual-
mente, en el terremoto de Loma Prieta, en San
Francisco, en octubre de 1989, se registraron 67
muertes, mientras que en el terremoto de 1986,
en El Salvador, perecieron 1.500 personas.

1.2. Las causas sociales

Aparte de los nimeros y las tragedias per-
sonales y nacional que los niimeros no explican,
lo que las diferencias entre paises pobres y pai-
ses ricos ilustran es que los desastres no deben
conceptualizarse como naturales. No es la fuer-
za de la naturaleza lo que explica tantas muertes
y pérdidas, més bien las acciones de las perso-
nas y las politicas sociales del Estado son las
que hacen que las fuerzas de la naturaleza dejen
tanta destruccion en su paso. Si esto es asi, en-
tonces lo que puede prevenir las tragedias, como
las que ha sufrido el paifs, son acciones como
una mayor atencién a las consecuencias de la
depredacion del medio ambiente, a los cédigos
de construccion de vivienda urbana resistente a
los terremotos, a la construccién de bordas y ta-
ludes de contencidn, a la legislacion responsa-
ble sobre el medio ambiente, etc.

Ciertamente, los terremotos eran y son im-
predecibles. Pero lo que fue un factor agravante
importante en el caso de Las Colinas donde el
deslizamiento de tierra sepultd, en menos de un
minuto, a mas de 200 viviendas fue la devasta-
cion de la Cordillera del Balsamo por parte de
las compaiiias constructoras. Ya antes del desas-
tre, algunos grupos ecologistas habian adverti-
do sobre los peligros que acarreaba la deforesta-
cion de la Cordillera y las violaciones a las méas
elementales normas de seguridad fisica de las
comunidades, constituidas a partir de esas cons-
trucciones. El gobierno salvadorefio acertada-



mente entendi6 la naturaleza social de la catés-
trofe, pues casi inmediatamente trata de conte-
ner sus consecuencias sociales.

Cuando ocurre la catdstrofe de Las Colinas
(mds de 300 muertos y miles de desaparecidos),
el gobierno central fue mds presto a arropar a
las compaiifas constructoras entre cuyos inver-
sionistas principales se encuentran ex altos car-
gos de administraciones del partido Alianza Re-
publicana Nacionalista (ARENA) en el poder
que en acoger y auxiliar a los damnificados. El
gobierno, por boca de la misma Ministra del
Medio Ambiente, explica que la catdstrofe era
un desastre natural. No se debia aparentemente
a la deforestacion, a la construccidn con permi-
sos amaiflados o sobornados, al uso indiscrimi-
nado de dinamita para construir vias de acceso,
a la nivelacién de la cresta de la montana y a la
tunelacion de la montafia para extraer piedra y
arena, sino a la accién impredecible de la natu-
raleza. Y cuando los propietarios de las vivien-
das dan voz a su descontento y a su deseo de
proceder judicialmente contra las compaiiias
constructoras, el mismo Ministro del Interior
advierte que esos descontentos son comunistas,
que obedecen a consignas obscuras allende las
fronteras soberanas del pais, cuyo objetivo aho-
ra desenmascarado es la desestabilizacién de un
gobierno libremente elegido. Esta acusacion, que
en el tiempo de la guerra solia tener un desenla-
ce mortal, esta hecha con la clara intencién de
amedrentar a una poblacidn ya temerosa de los
muchos sismos. Estas dos intervenciones de per-
soneros oficiales del Estado ilustran como, efec-
tivamente, éstos entendieron las causas sociales
al mismo tiempo que ofrecian explicaciones con-
trarias a su entendimiento.

1.3. Caracteristicas de los terremotos

Mas que cualquier otro desastre, los terre-
motos son los mas temidos, ya que poseen ca-
racteristicas peculiares que, en parte, explican
por qué la afectacion psicolégica es mayor que
en los otros tipos de desastres (McCaughey,
Hoffman y Llewellyn, 1994). En primer lugar
son, como ya se ha apuntado, impredecibles. Si
bien es cierto que se sabe qué regiones son pro-
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pensas a los terremotos, no existe metodologia
cientifica que pueda predecir cudndo, dénde y
con qué intensidad ocurrird el préximo. En com-
paracidén con los huracanes, existe un sistema de
alerta temprana que puede brindar tiempo para
evacuar o tomar otras medidas para paliar el
impacto del desastre. La impredictabilidad ge-
nera un fuerte sentimiento de indefensién psico-
16gica (Seligman, 1975), que aumenta la ansie-
dad y la incertidumbre cognitiva sobre qué ha-
cer cuando suceda el desastre. No es raro, pues,
que en un intento de introducir cierto elemento
de control, algunas personas intenten predecir
los terremotos acudiendo a la observacion de
animales que supuestamente tienen la capacidad
de alertar sobre la inminente catastrofe (Medici,
Frey y Frey, 1985) o a visionarios (Kautz, 1982).

Los terremotos son, ademas, repentinos. En
pocos segundos entre 30 y 45 segundos, en el
caso del terremoto del 13 de enero de 2001, un
terremoto siembra destruccién generalizada con
una enorme fuerza y velocidad. Ademas de las
muertes repentinas de muchas personas, las ru-
tinas diarias de muchos individuos se ven subita
y radicalmente cambiadas por un tiempo tam-
bién impredecible. En comparacién con una
inundacidn, la destruccién generada por ésta
puede ir creciendo a lo largo de varias horas o
dias, lo que puede, en muchos casos, brindar al-
gln tiempo para salvar vidas o disminuir algu-
nos dafios. El hecho de que las victimas de una
inundacién puedan tomar algunas acciones para
disminuir el impacto o salvar sus vidas, hace que
las personas sientan que tienen cierto control
sobre sus vidas y sobre el desenlace final, cual-
quiera que éste sea. Seria de esperar que la de-
presion, que con frecuencia sigue a un desastre,
seria mayor en el caso de un terremoto que en
una inundacién. Recordemos que la depresion
suele ser mds marcada en aquellas personas que
piensan que no existe relacion entre el bienestar
psicoldgico propio y las acciones propias.

Los terremotos son también incontrolables
y poderosos. No hay nada que se pueda hacer
para controlar la energia liberada por un terre-
moto (Jackson, 1981). La potencia con la que
golpean puede cubrir un 4rea extensa y generar
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destruccién masiva, atin en lugares distantes al
epicentro. Dos terceras partes de El Salvador
fueron afectadas por los recientes terremotos. Y,
en algunos casos, pueden ser tan poderosos, que
su efecto se puede sentir a miles de kilémetros
de distancia. La potencia del terremoto de New
Madrid, en 1811, por ejemplo, cambi6 el rumbo
del rio Mississippi, el mayor rio de Estados Uni-
dos. El terremoto de Chile, en 1960, cred una
onda marina (tsunami) que, a una velocidad de
800 kilémetros por hora, golpe6 a Hawaii, del
otro lado del Pacifico, donde perecieron mas de
60 personas (Keys, 1963). La onda marina llegd
hasta las costas de Rusia y Australia (Seivers,
Villegas y Barros, 1965).

El pavor que pueden causar los terremotos
también se debe al hecho de que son elusivos.
Contrario a lo que sucede, por ejemplo, con los
huracanes y las inundaciones, donde se pueden
ver y oir las causas inmediatas del desastre, en
un terremoto no se puede ver su causa, s6lo su
efecto (Jackson, 1981). Por lo general, las per-
sonas experimentan ansiedad cuando no pueden
encontrar causas que expliquen desenlaces ne-
gativos y especialmente catastréficos. Esta an-
siedad se debe a que normalmente tanto al inte-
ractuar con otras personas como con el medio
ambiente social, las personas van generando hi-
poétesis causa-efecto que brindan una visién co-
herente y predecible del mundo. Por otro lado,
las elusivas réplicas, que pueden ser muchas y
durar por bastante tiempo, tienen dos efectos
psicoldgicos importantes.

En primer lugar, crean las condiciones para
que se reviva el trauma original, lo cual tiende a
elevar atin més el estado de ansiedad de las vic-
timas. No es raro que la vivencia original vuelva
con toda su fuerza emotiva e imaginativa duran-
te las réplicas. Esta re-experimentacién dificul-
ta la recuperacién de las personas y las comuni-
dades. En segundo lugar, el estado de alerta ge-
neralizada creado por las réplicas, debilita los
roles sociales ejercidos por las personas. Nor-
malmente, el ejercicio de esos roles dan seguri-
dad a las personas, pues identifican conductas
especificas que fortalecen la auto-estima cuan-

do, a juicio de la persona, se ejecutan bien. Asi,
por ejemplo, un padre que considera que su rol
como tal pide que provea a su familia de ali-
mento y techo, se siente particularmente inepto
en el ejercicio de ese rol social después de un
desastre. Cuanto mas tiempo demore la asuncién
de ese rol, mas dafio experimentard en su au-
toestima.

2. Los efectos psicoldgicos

Las reacciones de las personas a todo trau-
ma y los desastres son un tipo concreto de trau-
ma que tiene coordenadas personales y sociales
no son errdticas y son relativamente predecibles.
En términos generales, los traumas son eventos
peligrosos y repentinos que abruman los recur-
sos psicoldgicos, fisicos y econémicos de las
personas y las comunidades (Figley, 1985). En
general, los traumas poseen las siguientes carac-
teristicas: son de gran intensidad, imprevisibles,
infrecuentes y varian en duracién de agudos a
cronicos. Ademds, pueden afectar a una sélo
persona (por ejemplo, en un accidente vial) o a
comunidades enteras, como en el caso de los te-
rremotos.

Por definicion, los desastres son traumati-
cos y sobrecargan los recursos disponibles de la
comunidad, lo cual pone en peligro la capacidad
de las personas y de la comunidad para afrontar-
los. Aunque existe bastante latitud en la manera
cémo responden las personas a los traumas y a
los desastres de tal manera que existen diferen-
cias individuales notables (Bowman, 1997; Foa
y Riggs, 1993), algunas reacciones son relativa-
mente comunes. Estas se pueden dividir en aque-
llas que aparecen en el periodo de emergencia
inmediata, las que exhiben las personas después
de 72 horas hasta pocas semanas después del
evento traumadtico, y las secuelas a largo plazo.
A continuacién (a) discutiremos los efectos psi-
colégicos en cada una de esas tres fases, (b) dis-
cutiremos la funcién que desempeiian las dife-
rencias individuales e identificaremos las mds
importantes, y (c) presentaremos un modelo que
puede ser util para explicar las reacciones de las
personas.



2.1. Reacciones psicoldgicas post-desastre

Justo después o en medio de un desastre,
las personas pueden reaccionar de dos maneras
diametralmente opuestas y distintas, sin que esto
signifique que una forma de reaccionar sea mas
normal que la otra. Algunos reaccionan con un
alto grado de aturdimiento, de tal manera que no
entienden lo que estd pasando y, en este elevado
estado de schock, pierden el sentido de orienta-
cion, del tiempo y hasta de la propia identidad.
Este estado de schock puede explicar ciertas
deficiencias cognitivas comunes a muchos trau-
mas. Entre estas deficiencias cognitivas tipica-
mente encontramos dificultad en recordar aspec-
tos importantes del evento traumético (Carlson
y Rosser-Hogan, 1991; Loewenstein, 1996; van
der Kohl, 1996b). A veces, ese estado amnésico
puede durar varios afios (Elliot y Briere, 1995).
Lo mads seguro es que las personas no estén re-
primiendo esas memorias, sino que la informa-
cion no fue bien codificada y almacenada en la
memoria.

DESASTRES Y TRAUMA PsicoLoGico 21

La segunda manera de reaccionar en los
momentos del desastre es con un elevado senti-
miento de ansiedad. Esta ansiedad puede ser ttil
para que las personas puedan actuar més alld de
sus fuerzas fisicas y asf logren sobrevivir. Esta
misma ansiedad puede inyectar energia a las
personas para que se dediquen a tareas de resca-
te, ignorando riesgos importantes hacia su inte-
gridad fisica. Pero, de igual forma, esta ansie-
dad impide a las personas identificar aspectos
importantes en su medio ambiente fisico y so-
cial, que les pueden ayudar a sobrevivir mejor
el desastre.

2.1.1. Reacciones iniciales

Con todo, desde el trabajo pionero de Ho-
rowitz (1976) se sabe que las respuestas psico-
16gicas centrales después del evento traumatico
son la re-experimentacion del trauma y la evita-
cion. Estas dos respuestas toman variadas for-
mas de experiencias y sintomas cognitivos, afec-
tivos, de conducta y fisiolégicos (van der Kohl,
1987a) que estan resumidas en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Manifestaciones de re-experimentacion y evitacion, segtin distintos tipos
de experiencias (Carlson, 1997)

Modo Re-experimentacion Evitacion

Cognitivo ~ Pensamientos intrusivos Amnesia
Imégenes intrusivas Despersonalizacion

Afectivo Ansiedad Insensibilidad emocional
Enojo, ira Aislamiento del Afecto

Conductual Aumento de actividad Evitacién de situaciones relacionadas con el
Agresion trauma

Fisiolégico  Reactividad fisiolégica a los recuerdos del  Insensibilidad o entumecimiento sensorial
trauma

Muiltiple Flashbacks (imdgenes retrospectivas) Actividades complejas en estados disociados

Pesadillas

Horowitz (1976) identifica varios temas que
aparecen en las personas en esas dos respuestas
basicas: temor a que el trauma vuelva a repetir-
se, vergiienza por la indefension, sentimiento de
vacio profundo, enojo e ira hacia las causas o
causantes del trauma, vergiienza sobre los im-

pulsos agresivos que se experimentan y una pro-
funda tristeza por las pérdidas sufridas. Convie-
ne anotar, sin embargo, que no todas las perso-
nas experimentan todos los sintomas y que hay
diferencias individuales considerables en su
manifestacion. No es raro que algunos sintomas
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no aparezcan, pues pueden estar escondidos en
otras conductas (por ejemplo, el abuso del alco-
hol). Conviene enfatizar, sin embargo, que un
numero grande de sobrevivientes no experimen-
tan sintomatologia alguna.

Muchas y variadas son las manifestaciones
de la re-experimentacion del evento traumaético.
Destacan principalmente los pensamientos intru-
sivos, es decir, ideas persistentes que invaden la
mente inesperada e inapropiadamente y sobre las
cuales no se tiene ningun control, sentimientos
de ansiedad, tal como se han descrito anterior-
mente, una activacién fisioldgica con sélo re-
memorar el evento traumético, e hipervigilan-
cia. No es raro, igualmente, que esta re-experi-
mentacion cree problemas en los ciclos y conte-
nidos del suefio. Las pesadillas pueden ser so-
bre temas de peligro o, sencillamente, son un
revivir la experiencia traumdtica. Los flashbac-
ks hacen revivir el trauma a la persona, como si
éste estuviera sucediendo de nuevo (Horowitz,
1993).

Con frecuencia los sobrevivientes se mues-
tran irritables, lo que les lleva no en pocas oca-
siones a exabruptos de célera y manifestaciones
de hostilidad, al mismo tiempo que se sienten
incapaces de mantener esos sentimientos bajo
control (van der Kolk, 1996b). Esta agresividad
puede estar dirigida a otras personas, sobre todo
hacia miembros de su familia y aquellos que re-
claman atencién y cuido, o hacia si mismos, lo
cual se manifiesta a través de conductas auto-
destructivas (comportamiento suicida, impulsi-
vidad sexual, abuso de alcohol y drogas). Pare-
ce ser que existen diferencias entre hombres y
mujeres respecto a la hostilidad: los hombres
tienden a expresarla en formas de conductas vio-
lentas dirigidas hacia otras personas, mientras
que las mujeres tienen a expresarla mas hacia
ellas mismas (Carlson, 1997).

Las distintas formas de evitacidn tienen
como finalidad proteger al individuo de la expo-
sicién de recuerdos del evento traumadtico. Las
personas, por lo general, no se exponen gustosa-
mente a situaciones dolorosas y también evitan
estimulos nocivos. De igual manera, los indivi-
duos evitan cualquier objeto, cosa o situacién

que les recuerde el evento traumaético (Calhoun
y Tedeschi, 1999; Carlson, 1997). Las claves
traumadticas tienen un doble significado para las
victimas. En primer lugar, les recuerdan el dolor
que experimentaron en su momento y, en segun-
do lugar, les indican que pueden estar en peligro
de nuevo. Con frecuencia, la evitacion de cual-
quier emocioén fuerte protege a la persona de la
activacion psicofisioldgica asociada al trauma.
Cabe notar, sin embargo, que muchas de las con-
ductas de evitacidn estdn fuera de la conciencia
de las personas: éstas no caen en la cuenta de
que lo estan haciendo.

Ciertos estados disociativos se pueden ex-
perimentar en el momento del trauma (Marmar,
Weiss, Metzler, Rofeldt y Foreman, 1996) o des-
pués de ese evento (Classen, Koopman y Spie-
gel, 1993). El uso del término «estados disocia-
tivos» puede causar un poco de confusion, ya
que se utiliza para describir una gama bastante
amplia de sintomas, que puede tomar formas
patoldgicas o no. Por ejemplo, los que investi-
gan los efectos psicoldgicos de la hipnosis utili-
zan el término para describir la analgesia hipno-
tica o la amnesia post-hipnética (Frankel, 1994).
Algunos investigadores lo utilizan para descri-
bir el fenémeno de la atencién dividida o el es-
tado fluido de conciencia (Hilgard, 1986). Pare-
ce claro que los sintomas de esos estados se ex-
perimentan en condiciones clinicas y no-clini-
cas; es decir, son experiencias que tienen tanto
las personas normales como las que exhiben al-
guna patologia.

Aunque no existe un consenso amplio so-
bre qué constituye un estado disociativo, algu-
nas definiciones representativas incluyen las si-
guientes: la falta de una integracion normal de
los pensamientos, los sentimientos y las expe-
riencias en la conciencia y memoria de las per-
sonas (Bernstein y Putnam, 1986); una compar-
tamentalizacion de la experiencia (van del Kolk,
van der Hart y Marmar, 1996); y la interrupcién
de las funciones normalmente integradoras de
los siguientes elementos: conciencia, memoria,
identidad y percepcién del entorno fisico. Por
ejemplo, el re-experimentar el evento traumati-
co en la forma de flashbacks se puede conside-



rar disociativo, pues esa experiencia involucra
cogniciones, afectos, conductas y sensaciones
fisiol6gicas fuera del contexto original. Las con-
ductas de evitacién son disociativas, pues tie-
nen el efecto de separar o distanciar a la persona
de aspectos importantes de su experiencia (Gio-
las y Sanders, 1992; van der Kolk, van der Hart
y Marmar, 1996).

Los sintomas asociados a los acontecimien-
tos traumaticos, por otro lado, muestran una se-
cuencia bastante predecible. Primero los super-
vivientes re-experimentan el evento traumético
como si lo estuvieran viviendo de nuevo, con
muchos detalles, que pueden o no ser idénticos
a la experiencia misma, y en un segundo mo-
mento se dan conductas de evitacion a veces en
formas de aturdimiento y negacién (Horowitz,
1976). ;Por qué esa secuencia en particular?
Aparentemente, la ansiedad producida por la re-
experimentacién sobrecarga la capacidad para
poder funcionar adecuadamente y esto hace que
el individuo inicie un proceso de inhibicién de-
fensiva, utilizando estrategias que disminuyen
el procesamiento de informacidn relacionada con
el incidente traumdtico.

El revivir el evento puede paralizar a la per-
sona y, por lo tanto, ésta espontdneamente bus-
ca controlar ese efecto negativo. Una forma es
controlar la informacion relacionada al trauma.
Segun Carlson (1997), esta informacion se pue-
de controlar de dos maneras: inhibiendo las me-
morias del trauma o inhibiendo las percepcio-
nes asociadas al trauma. Otra forma consiste en
dedicarse a hacer una serie de tareas complejas
o irrelevantes que absorben la atencién, de tal
manera que no se tiene tiempo para pensar en
otra cosa. En todo caso, la evitacién protege a la
persona del dolor emocional. Una vez reducida
la ansiedad, la persona puede procesar de nuevo
informacién relevante al trauma. El ciclo se re-
pite cuando la informacién relacionada al trau-
ma produce de nuevo un aumento en el nivel de
ansiedad de las personas. La razén fundamental
por la que existen estas dos fases secuenciales
reside en la necesidad que tiene el individuo de
entrar en procesos cognitivos/emotivos, que lo
provean de una visién coherente con la propia
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concepcidn de si mismo y del mundo, tal como
él lo entiende.

2.1.2. Reacciones secundarias

Ademads de las dos formas principales de
reaccionar descritas anteriormente, existen tam-
bién respuestas secundarias asociadas al evento
traumadtico. Aqui también conviene recordar que
no todas las personas presentan todos o la ma-
yoria de los sintomas y que existen variaciones
individuales considerables. Mas aun, Bowman
(1997) asegura que estas diferencias individua-
les de personalidad explican mejor las reaccio-
nes al trauma (ver también Wortman y Silver,
1987, 1989; Wortman, Silver y Kessler, 1993).
Diversos autores (Briere, 1992; Gil, 1988; Her-
man, 1992; McCann y Pearlman, 1990) identifi-
can las siguientes: depresion, baja autoestima,
trastornos en la identidad, dificultades en las re-
laciones interpersonales, y sentimientos de ver-
giienza y culpabilidad. Se abordara brevemente
cada una de ellas.

La depresién como consecuencia de un
evento traumatico, como un terremoto, se puede
manifestar de muchas maneras, y ésta puede te-
ner manifestaciones cognitivas, emotivas, con-
ductuales o fisioldgicas. Por lo general, las per-
sonas traumatizadas muestran depresion en va-
rias de esas modalidades. Formas comunes de
depresion incluyen las siguientes: estados letar-
gicos o de inactividad motora, sentimientos de
apatia o desesperanza, pensamientos negativos
constantes, dificultades en concentracion, pér-
dida del apetito y perturbaciones en el suefio.
No es raro que cuando se dan pensamientos ne-
gativos constantes, éstos desemboquen en idea-
ciones suicidas. En general, las distintas formas
de depresion se dan como consecuencia de una
pérdida de control. Las personas responden con
estados depresivos cuando no pueden controlar
el medio ambiente, cuando ven que cualquier
cosa que ellas puedan hacer no cambia su situa-
cion, o cuando no pueden controlar los propios
sentimientos de ansiedad y inadecuacion.

Quiza una de las reacciones secundarias mas
comunes es la baja estima, como respuesta a
muchos tipos de trauma que desestabilizan el
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concepto que las personas tienen de si mismas y
de poder efectivamente cambiar circunstancias
personales o sociales, que inciden negativamen-
te en su bienestar (Gluhoski y Wortman, 1996).
Subjetivamente, la baja autoestima se experi-
menta como una falta de confianza en si mismo,
tanto en lo que respecta a las habilidades y des-
trezas que se consideran necesarias para afron-
tar una situacién normal, como en la capacidad
de entender la situacién de vida con todas sus
implicaciones. De igual forma, la falta de ini-
ciativa, las valoraciones negativas de uno mis-
mo y de sus acciones o las conductas auto-de-
rrotistas son muestras de baja autoestima. Cuan-
do la situacion personal es dificil o la situacién
es inusual o de emergencia, una valoracién ne-
gativa de si mismo desanima a las personas a
actuar de manera mds proactiva. Con frecuencia
la baja autoestima impide a las personas poder
aprender destrezas cognitivas y sociales nuevas
y necesarias en situaciones que demandan la
adquisicion de éstas. Si uno no tiene la capaci-
dad de ser mejor o de enfrentar la situacién en la
que se encuentra de mejor manera, no vale la
pena intentar mayor cosa. Se puede ver, pues,
que la baja autoestima estd relacionada con la
depresion.

Cuanto mds grande es el trauma, mayor es
la desestabilizacion de las estructuras psicologi-
cas bien establecidas, como lo puede ser el sen-
tido de identidad. Las confusiones sobre la iden-
tidad personal se pueden manifestar en confu-
sion sobre los deseos y las metas que las perso-
nas tienen respecto a su vida, o en el sentimien-
to generalizado que uno no estd al mando de sus
acciones. Con frecuencia las personas manifies-
tan que es como si otra persona es la que estd
decidiendo y no ellos mismos (despersonaliza-
cion), o se sienten separados de si mismos y, por
lo tanto, no se sienten responsables de sus pro-
pias acciones. Las personas que sienten su iden-
tidad asediada por el evento traumatico mues-
tran, con frecuencia, amnesia no solo sobre as-
pectos del evento mismo, sino sobre detalles de
su persona. Obviamente, si la experiencia de
despersonalizaciéon dura mucho tiempo, corre el

riesgo de una seria falta de identidad, lo que es
particularmente peligroso en la nifiez.

Experimentar dificultades en las relaciones
interpersonales suele ser bastante comin después
de un desastre. Las personas encuentran parti-
cularmente onerosas las demandas que otros
puedan tener sobre su tiempo y recursos. No es
raro que las relaciones intimas sufran como con-
secuencia del desastre, o se experimenten difi-
cultades en poder mantener amistades. Esto re-
sulta particularmente problematico, pues después
de los desastres, las personas tienen necesidad
de poder relacionarse con otros para poder solu-
cionar problemas de supervivencia. En los al-
bergues donde se encuentran muchas personas
que han perdido sus casas, las dificultades en
las relaciones interpersonales impiden ir crean-
do un sentido de comunidad que ayude a la so-
lucién de problemas comunes, y alimenta acti-
tudes individualistas.

La vergiienza o la culpabilidad terminan
erosionando la capacidad de las personas para
poder retomar su vida con cierta normalidad. La
vergiienza refleja el sentimiento de las personas
de estar ocupando un estado social o personal
inferior al que la persona misma u otros creen
que debe estar ocupando. Es la consecuencia de
sentirse expuesto a la mirada de otros. Por ejem-
plo, después de un terremoto, una persona se
puede sentir avergonzada en tener que acudir a
un albergue, a vivir en la calle, o en pedir ayuda
afamiliares distantes. La necesidad objetivamen-
te experimentada y la situacion extrema no ter-
minan de convencer a la persona de que su sen-
timiento de vergiienza es inapropiado y no se
ajusta a la realidad.

La culpabilidad reside en un sentimiento de
responsabilidad por haber hecho algo indebido
o no haber hecho algo requerido. Después de un
terremoto o una inundacién, por ejemplo, algu-
nas personas se culpabilizan de no haber hecho
mads para salvar a otros o no haber prevenido
muchas de las consecuencias del desastre. No es
tampoco raro la culpa del superviviente, que se
siente mal porque logré salvarse mientras que
otros (familiares, amigos) no lo pudieron hacer.



El sentimiento de culpa proviene de la ambiva-
lencia inherente a todo evento traumatico y de
la falta de control sobre el mismo. Por un lado,
la persona no siente que puede ejercer control
sobre los eventos que se estdn desarrollando, ya
sea por que la fuerza del evento es mayor que la
fuerza de la persona, o porque no termina de
entender qué es lo que estd sucediendo. Por otro
lado, la idea de no poder protegerse a si mismo
y a otros es tan intolerable, que la persona pre-
fiere pensar que podia haber hecho algo distinto
o algo mejor. Al igual que con la vergiienza, el
sentimiento de culpa no tiene que ser realista ni
referirse a algo especifico en la conducta de los
sobrevivientes. Por ejemplo, al preguntarle a un
sobreviviente de un desastre qué mas podria ha-
ber hecho para haber salvado a otro(s), o ayuda-
do mejor, la respuesta tipica es «no lo sé», o una
larga letania de cosas, muchas de ellas irrealis-
tas o imposibles de realizar en las circunstan-
cias del evento traumdtico.

2.1.3 Estrés post-traumadtico

El estrés post-traumadtico es un cuadro cli-
nico que suele aparecer después de algtin acon-
tecimiento traumatico y es particularmente in-
capacitante para la persona que lo sufre (Bobes
Garcia, Bousoiio, Calcedo Barba y Gonzilez,
2000). Es importante recalcar que los psicélo-
gos lo consideran una respuesta normal a una
circunstancia anormal. En el caso de un desas-
tre, como un terremoto, la anormalidad est4 dada
por la destruccion material masiva y la pérdida
grande de vidas. Se estima que como consecuen-
cia de los terremotos sucesivos en 2001, queda-
ron destruidas o dafiadas mas de 315,000 vivien-
das, varias centenas de iglesias y templos, y
muchos hospitales. Las personas, pues, exhiben
respuestas que estdn dentro del limite de la nor-
malidad al tipo de estresor que experimentan y
que igualmente la mostrarian la mayoria de las
personas en circunstancias similares. La dificul-
tad estriba en que esas respuestas contindan
manifestdndose mas alld del tiempo de que son
utiles y, por ende, representan una severa limita-
cioén para que la persona pueda asumir su vida
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con normalidad. En este sentido, entorpecen las
relaciones interpersonales y la capacidad de la
persona para manejar las dificultades de la vida
no directamente asociadas al acontecimiento
traumatico.

Algunos acontecimientos traumadticos aso-
ciados a la manifestacion del estrés post-trau-
matico suelen ser las violaciones, el acoso sexual,
la agresion fisica, combatir en una guerra, los
desastres, los accidentes de trafico, para men-
cionar s6lo los mds importantes. No son la ma-
yoria de las personas que experimentan esos
eventos traumadticos las que desarrollan esta con-
dicién. Se estima que alrededor de un 23% de
las personas expuestas a un suceso traumatico
desarrollan estrés postraumatico y, de éstas, son
mas las mujeres que los hombres (Kessler, Son-
nega, Bromet, Hughes y Nelson, 1995). Con
todo, hay diferencias notables en la prevalencia,
dependiendo del acontecimiento traumético. Por
ejemplo, la prevalencia fluctia entre el 2 y el
20% en los adultos, y entre el 5 y el 56% en los
nifios, en los casos de huracanes e inundacio-
nes, y entre el 32 y el 56% en adultos, y entre el
26 y el 95% en nifios, en casos de terremotos.
(Por qué tanta variabilidad? La razén fundamen-
tal radica en los factores de vulnerabilidad y la
proteccién de las personas. Algunos factores de
riesgo son: duelos no resueltos, pérdida de ho-
gar y familiares, traumas y desastres previos, y,
en el caso de desastres, el presenciar escenas
grotescas, incluyendo cuerpos destruidos o des-
membrados. Trataremos mds detenidamente los
factores que median las reacciones psicoldgicas
en la siguiente seccidn.

El Cuadro 2 recoge los criterios diagndsti-
cos bdsicos del estrés post-traumatico, tal como
lo define el DSM-IV (American Psychiatric As-
sociation, 1994). El trastorno que aparece en el
estrés post-traumdtico con mds frecuencia es la
depresion, al cual se le asocian problemas de
suefio (por ejemplo, insomnio), aislamiento so-
cial, autoestima baja, acciones o pensamientos
suicidas, reducida capacidad de concentracién
y de pensar, baja motivacién, abuso de drogas,
entre otros (Davidson y Fairbank, 1992).
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Cuadro 2. Criterios para el diagndstico de trastorno por estrés post-traumatico

A Lapersona ha estado expuesta a un acontecimiento traumadtico en el que se han dado:
1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o mds) acontecimientos caracterizados
por muertes, amenazas para su integridad fisica o de los demas.
2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.
Nota: En los nifios éstas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o agitados.

B El acontecimiento traumético es re-experimentado persistentemente a través de una (o mds) de las siguientes
formas:
1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se incluyen imédgenes,
pensamientos o percepciones.
Nota: En los niflos pequefios, estos pueden expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o
aspectos caracteristicos del trauma.
2. Sueilos de cardcter recurrente sobre el acontecimiento que produce malestar.
Nota: En los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible.
3. Elindividuo actda o tiene la sensacién de que el acontecimiento traumatico estd ocurriendo (por ejemplo,
sensacion de estar reviviendo la experiencia, flashbacks, ilusiones, alucinaciones).
Nota: Los nifios pequefios pueden re-escenificar el acontecimiento traumatico especifico.
4. Malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o externos, que simbolizan o recuerdan un
aspecto del acontecimiento traumatico.
5. Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos, que simbolizan o recuerdan un
aspecto del acontecimiento traumatico.

C  Evitacidn persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del individuo
(ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o mds) de los siguientes sintomas:
1. Esfuerzo para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumadtico.
. Esfuerzo para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma.
. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.
. Reduccidn acusada del interés o la participacion en actividades significativas.
. Sensaciones de desapego o enajenacion frente a los demds.
. Restriccidn de la vida afectiva (por ejemplo, incapacidad para tener sentimientos de amor).
. Sensacién de un futuro desolador (por ejemplo, no espera tener un empleo, casarse, formar una familia o,
en definitiva, llevar una vida normal).

NN bW

D  Sintomas persistentes de aumento de la activacion (ausente antes del trauma), tal y como indican dos (o mds) de
los siguientes sintomas:
1. Dificultad para conciliar el suefio.
. Irritabilidad o ataques de ira.
. Dificultad para concentrarse.
. Hipervigilancia.
. Respuestas exageradas de sobresalto.

(S TGS ]

E  Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan mds de 1 mes.

F  Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras dreas importantes
de la actividad del individuo. Especificar si: Agudo: si los sintomas duran menos de tres meses. Crénico: si los
sintomas duran 3 meses o mds. Especificar si: De inicio demorado: entre el acontecimiento traumdtico y el inicio
de los sintomas han pasado como minimo 6 meses.

2.2.Factores que median las reacciones psicold- las experiencias traumaticas. Como ya hemos
gicas apuntado, algunas personas emergen sin mayor
Consideremos ahora algunos factores que afeccion y hasta encuentran en los eventos trau-

influyen en las reacciones de las personas ante maticos ocasién de crecimiento personal (Cal-



houn y Tedeschi, 1998). Otros, aunque afecta-
dos, logran superar la crisis con relativa facili-
dad y rapidez, mientras que una minoria desa-
rrolla sintomatologia de estrés post-traumatico.
Algunas de la diferencias en las reacciones son
comunes a muchas personas, otras se explican
entendiendo las peculiaridades de las mismas.

Los factores que modulan las reacciones se
pueden dividir en seis categorias principales:
factores biol6gicos, fase evolutiva o de desarro-
1o psicosocial en la que se encuentra la persona
en el momento del trauma, la severidad misma
del trauma, el contexto social en el que se en-
cuentran las personas, las condiciones de vulne-
rabilidad pre-existentes e inmediatamente pos-
teriores al evento traumatico (van der Kolk,
1987b) y, por ultimo, algunas caracteristicas de
personalidad. Estos factores influyen ya sea por-
que afectan la percepcién que las personas tie-
nen sobre el control que pueden ejercer sobre el
evento traumético o desastre, o porque atentian
el impacto negativo sobre las personas.

Las personas, por ejemplo, difieren en el
grado de excitabilidad y pueden tener un tempe-
ramento mds voluble. Una persona con este con-
dicionante bioldgico puede interpretar como mas
catastrofica una situacion dada, sobre todo si tie-
ne poco apoyo social. De igual manera, aquellos
que se encuentran en las etapas tempranas de su
desarrollo (por ejemplo, los nifios) son mas sus-
ceptibles que aquellos que han logrado afianzar
las destrezas caracteristicas de esa fase. Positi-
vamente, aquellas personas que poseen cierta
resiliencia al estrés podran identificar, con cier-
ta facilidad, momentos y formas en las que pue-
den ejercer control sobre la situacién y, en con-
secuencia, interpretardn el evento como menos
traumdtico.

2.2.1. Factores bioldgicos

Existen dos factores biolégicos que inciden,
de manera importante, en las respuestas que dan
las personas ante un evento traumatico. Uno de
estos factores es la predisposicion bioldgica o
genética a la vulnerabilidad. Aunque hay que ser
precavidos sobre este tema, ya que esta conclu-
sién proviene mayoritariamente de estudios con
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animales (Bremmer, Southwick y Chorney, 1991;
van der Kolk, 1987b), con todo, existe eviden-
cia que sefiala diferencias en las reacciones psi-
coldgicas de los nifios expuestos al mismo evento
estresante, bajo condiciones controladas. Algu-
nos ven en el hecho de que ciertas personas son
mds vulnerables en situaciones de alto estrés di-
ferencias genéticas en temperamento. Sin em-
bargo, sélo ahora se comienzan a explorar las
predisposiciones innatas en cuanto al funciona-
miento cerebral asociado al temperamento de los
individuos, en situaciones de estrés y emergen-
cia (Davidson, 1992; Hodapp y Knoll, 1993;
True, Rice y Eisen, 1993). Hay que considerar,
igualmente, que aquello que a primera vista po-
dria verse como genético, podria ser perfecta-
mente el resultado de la interaccidn entre el tem-
peramento de las personas con factores ambien-
tales y ciertos procesos de aprendizaje. Como
van der Kolk (1996b) sefiala, algunos cambios
biolégicos permanentes pueden ser consecuen-
cia de factores ambientales, tales como la expo-
sicién a toxinas o a hormonas intrauterinamen-
te, 0 a otras experiencias sociales.

El segundo factor lo constituyen aquellos
cambios bioldgicos que resultan de la experien-
cia traumdtica misma. Algunos de estos se refie-
ren a cambios neuroldgicos que se dan después
de un trauma y que tienen relacién con altera-
ciones en las funciones neurotransmisoras del
organismo (Lewis 1992; Yehuda, Giller y Ma-
son, 1993; Yehuda, Resnick, Kahana y Giller,
1993). Otros se refieren a las alteraciones en al-
gunas estructuras cerebrales (por ejemplo, I6bulo
temporal, amigdala e hipocampo) que se han
observado en situaciones de estrés prolongado,
de las que el organismo no puede escapar, y crean
dificultades en la memoria y el aprendizaje.
Igualmente aqui hay que ser cautelosos. Los fac-
tores bioldgicos interactiian con aspectos emo-
cionales y sociales, creando una red complicada
que hace dificil desentrafar la contribucién es-
pecifica de cada uno. Con todo, se puede con-
cluir que las personas tienen fortalezas y debili-
dades emocionales de la misma manera que tie-
nen fortalezas y debilidades fisicas.
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2.2.2. Nivel de desarrollo

Aunque la relacion que existe entre el nivel
de desarrollo psicosocial en el que se encuentra
la persona, especialmente los nifios y las nifias,
y lareaccion al trauma es bastante compleja, con
todo se pueden obtener algunas conclusiones
ampliamente aceptadas. Existe una correlacién
negativa entre la edad de la persona y la severi-
dad de los sintomas. Cuanto mds joven sea la
persona mayor serd la sintomatologia exhibida
como respuesta a un evento traumatico. Esto
quiere decir que el impacto serd mayor en los
nifios de 2 a 7 afios, ya que esas son las edades
donde comienza a aparecer la auto-estima y las
tareas evolutivas de auto-regulacién y control
(Ciccheteti, 1993; Pynoos, Steinberg y Goenjian,
1996; Pynoos, Steinberg y Wraith, 1995; Perry,
1997), que en la temprana edad adulta. Debido a
que muchas destrezas sociales no estdn bien afin-
cadas en las nifas y los nifios mas pequefios, éstos
tendrdn que contar mds en formas cognitivas y
emocionales de evitacién que en otras formas.
En otras palabras, ya que los mds pequefios no
pueden escapar fisicamente del trauma, tende-
rdn a hacerlo emocional o cognitivamente. Es-
tas conclusiones se deducen de niflos y nifias
victimas de abuso sexual (Kirby, Chu y Dill,
1993; Wolfe, Gentile y Wolfe, 1989; Wolfe, Sas,
y Wekerle, 1994).

El nivel de desarrollo cognitivo y social en
el que se encuentra un niflo o una nifia, incidira
directamente en su capacidad de afrontar una
situacién traumdtica. Una mayor capacidad cog-
nitiva o social le permite al nifio ejercer mas
control sobre la situacién y, por ende, podra re-
ducir la ansiedad asociada a ella. Esa mejor ca-
pacidad le permitira solicitar ayuda y tener un
apoyo social mas amplio. Igualmente, un mejor
entendimiento de la situacién que viene como
consecuencia del desarrollo intelectual le per-
mitird al nifio protegerse de pensamientos magi-
cos o irrealistas sobre la causa tultima del even-
to, pensamientos tipicos de los nifios con limita-
das habilidades cognitivas. Asi, por ejemplo, el
nifio con mayor desarrollo cognitivo entendera
mejor que los terremotos no ocurren porque se
ha portado mal o porque es una mala persona,

sino que existe otro tipo explicaciones que no lo
involucran personalmente. Por dltimo, los nifios
que tienen lazos de apego emocional positivo con
sus padres, podrdn hacerle frente mejor a las ta-
reas que se presenten después de un desastre,
porque tendrdn una mayor auto-estima que aque-
llos que tienen un apego débil o problematico
(Aber y Allen, 1987; Crittenden y Ainsworth,
1989; Lynch y Cicchetti, 1991). Bowlby (1973)
sugiere que cuando el nifio o la nifia no ha expe-
rimentado la sensacién de seguridad que viene
de esos lazos de apego estables y sélidos, su ca-
pacidad de poder afrontar adecuada y creativa-
mente situaciones de estrés posteriores queda-
ria comprometida.

2.2.3. Severidad del trauma

Cuanto més severo es el trauma, mayores
son las probabilidades de que las personas reac-
cionen mas negativamente al evento. La intensi-
dad, naturaleza y duracién del trauma determi-
nardn, en gran medida, si las personas exhiben
sintomatologia post-traumdtica, especialmente
porque incide de manera directa en la percep-
cién de control sobre los eventos. Estas conclu-
siones provienen sobre todo de estudios realiza-
dos en nifias y nifios expuestos a abuso sexual
(Kendall-Tackett, Williams y Finkelhor, 1993;
Wolfe y colaboradores, 1994) y de las investiga-
ciones realizadas en personas que han tenido
experiencia directa en combate (Breslau y Da-
vis, 1987; Green, Grace, Lindy, Glees y Leonard,
1990).

En el caso de los terremotos recientes en El
Salvador, es de esperar que ya que éstos han sido
los mas intensos que se han documentado, las
réplicas han durado varios meses y la destruc-
cion ha sido generalizada muchas personas de-
sarrollen sintomatologia post-traumética. El im-
pacto de aquellos eventos que tienen una dura-
cién muy prolongada es doble: (a) reduce tanto
la capacidad de las personas para controlarlo
como la percepcidn subjetiva de control y, como
se ha apuntado anteriormente, (b) disminuye la
probabilidad de que las personas reanuden sus
actividades rutinarias. La imposibilidad de reto-
mar la vida con los roles habituales y con ciertas



rutinas diarias que estructuran el tiempo y las
relaciones interpersonales, tenderd a elevar el
nivel de ansiedad de las personas. Por otro lado,
las personas pueden tener la impresion de que
tienen que poner su vida «en remojo» o «piloto
automatico», mientras no se tenga mas claridad
sobre los recursos con que contardn. Planes per-
sonales y familiares tendrdn que posponerse in-
definidamente, hasta no ver qué tan realistas se-
rdn de cara a una situacién que cambi6 dréstica-
mente la situacion de vida de miles de personas.
No es raro encontrar en aquellos que exhiben
sintomatologia post-traumdtica que las metas
personales y el futuro estén disociados: por ejem-
plo, los planes y el futuro son realidades que
existen en planos diferentes. Mds atn, puede
evidenciarse una total ausencia de planes y me-
tas personales.

Conviene aqui anotar que la duracién pro-
longada no es criterio suficiente para determi-
nar la presencia de sintomas. Un trauma muy
intenso que dure poco tiempo puede ser igual o
mads traumdtico que uno débil que dure mucho
tiempo.

2.2.4. Contexto social

Quiz4 el contexto social mds importante que
ayuda a que las personas se recuperen en situa-
ciones adversas es la cantidad de apoyo social
que tienen. Este apoyo social tiene una relacién
directa con la red de relaciones interpersonales
que la persona ha desarrollado a lo largo de su
vida y con la que cuenta en situaciones norma-
les y de emergencia. La conocida teoria de ape-
g0, desarrollada por Bowlby (1973), sugiere que
€s0s apegos tempranos resueltos positivamente
ayudan a que éstos (a) se utilicen como estruc-
tura cognitiva o modelo operativo en futuras re-
laciones interpersonales y (b) posibilitan la con-
ducta exploratoria del nifio, la cual sirve para
asentar un repertorio amplio de estrategias de
afrontamiento. Dicho de otra manera, un apego
seguro influye en la creacién de esquemas cog-
nitivos utiles para estructurar futuras relaciones
y crear una red amplia de apoyo, todas ellas for-
mas efectivas de auto-ayuda.
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El apoyo social tiene, igualmente, referen-
cia a la creencia de la persona de que otros la
valoran positivamente, y que desean ayudarla y
cuidarla en momentos de emergencia (Cobb,
1976; Sarason, Sarason, Shearin y Pierce, 1987).
Tan importante es la situacién objetiva de cuan-
tos amigos o amigas tiene la persona que pue-
den brindarle ayuda en tiempo de crisis, como la
percepcién que tiene la persona de esa red. Ob-
jetivamente la red puede ser grande, pero si la
persona la considera inexistente, pensard que no
la tiene. De igual manera, por pequefa que sea
esa red, si la persona la percibe como extensa,
entonces echard mano de ella. Estared estd cons-
tituida por familiares, amistades y la comunidad
misma, es decir, la constituyen las relaciones
diadicas a las que una persona puede recurrir en
busca de recursos multiples para afrontar situa-
ciones de vida.

Los que cuentan con apoyo social tienen
menos probabilidad de desarrollar sintomatolo-
gia post-traumdtica (Cohen y Wills, 1985). Esto
lo han demostrado investigaciones que estudian
la adaptacién de los ex combatientes de guerra
(Green y colaboradores, 1990; Perry, Difede,
Musngi, Frances y Jacobsberg, 1992; Solomon
y Mikulincer, 1990), las victimas de inundacio-
nes (Solomon y Smith, 1994) y los nifios abusa-
dos sexualmente (Kendall-Tackett y colabora-
dores, 1993). En general, aquellas personas que
tienen apoyo social tienden a tener una auto-es-
tima alta, cuentan con mejores estrategias para
solucionar los problemas, se recuperan mds pron-
tamente, exhiben mas optimismo y fortaleza ante
las adversidades y registran mas periodos de ali-
vio en medio de situaciones calamitosas, lo cual
hace que sientan menos estresadas. Mds aun,
aquellas personas que perciben que tienen apo-
yo social, valoran mas positivamente a las otras
personas y son mds diestros en las relaciones
interpersonales, de tal manera que aumentan los
recursos emocionales, econémicos e informati-
vos a su disposicién. En comparacién con los
que perciben que tienen poco apoyo social y que
no lo solicitan por temor a ser rechazados, aque-
llos que perciben que tienen un alto indice de
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apoyo tienden a solicitar esa ayuda explicitamen-
te y, por consiguiente, la reciben (Stroebe y Stroe-
be, 1996; Pierce, Sarason y Sarason, 1996). Los
que tienen bastante apoyo social también estdn
menos preocupados de lo que los otros puedan
pensar de ellos cuando solicitan ayuda (Pierce y
Contey, 1992).

Asi, el apoyo social influye en el afronta-
miento de tres maneras: ayuda a las personas a
(a) estructurar situaciones de tal manera que se
experimenten menos eventos estresantes en la
vida; (b) desarrollar mejores estrategias de afron-
tamiento y (c) buscar y obtener ayuda, especial-
mente en aquellos momentos en que mas se ne-
cesita. Dicho de otra manera, el apoyo social
media los efectos traumaticos que se siguen a
un desastre (Norris y Kaniasty, 1996). Mas atin,
aquellos que han perdido esos recursos psicoso-
ciales debido a un desastre, tienen una alta pro-
babilidad de exhibir sintomatologia traumaética.
Recordemos que precisamente en un terremoto
muchas personas pierden multiples familiares y
amigos, quienes constituyen su red de apoyo
social, o estos estan igualmente afectados o tie-
nen que desplazarse lejos. Los estudios de Free-
dy y sus colaboradores (Freedy, Kilpatrick y
Resnick, 1993; Freddy, Saladin, Kilpatrick, Res-
nick y Saunders, 1994; Smith y Freedy, 2000)
han demostrado que la aparicién de sintomato-
logia traumatica entre los supervivientes de dis-
tintas inundaciones, se predice mejor notando la
ausencia de apoyo social que observando las
mismas modalidades de afrontamiento utilizado
por los supervivientes o las variables demogra-
ficas.

2.2.5. Condiciones pre-existentes y posteriores
al desastre

Parece 16gico esperar que los eventos de
vida anteriores y posteriores al trauma afectardn
el impacto del trauma y el curso de la recupera-
cién. Los eventos anteriores actian como vul-
nerabilidades o fortalezas desencadenantes o
inoculantes, mientras que los subsiguientes al
trauma actian como agravantes o mitigantes.
Existe evidencia que sugiere que asi como en el
campo médico la exposicidn a dosis pequeias y

controladas de un agente nocivo tiene el efecto
de inocular a la persona, en la vida social la ex-
posicién a dosis pequefias e intermitentes de es-
trés tiene un efecto parecido de endurecimiento
y resistencia a estresores posteriores (Dienstbier,
1989; Eysenck, 1983). Por ejemplo, Norris y
Murrell (1988) encontraron que aquellas perso-
nas que habian sufrido los efectos de inundacio-
nes anteriores exhibian menos sintomatologia
que los que no tenfan ninguna experiencia con
ese trauma.

Por otro lado, otra evidencia igualmente
persuasiva sefiala que estreses anteriores al trau-
ma reducen las posibilidad de que las personas
puedan afrontar bien tanto situaciones normales
como las inusuales, porque reducen los recursos
psicolégicos a disposicidon de la persona (Bre-
mer, Southwick, Brett y colaboradores, 1992;
Follette, Polusny, Bechtel y Naugle, 1996). El
estrés acumulado puede empeorar una situacién
ya de por si dificil. Hay varias razones por las
que las experiencias traumdticas anteriores pue-
den alargar el periodo de recuperacién y/o au-
mentar un trauma posterior. En primer lugar, ero-
sionan el sentido de control que las personas tie-
nen sobre eventos negativos (Foa y Kozak,
1986). En segundo lugar, la exposicién repetida
a eventos terrorificos fortalecen la conexién en-
tre las sefiales de esos eventos y la ansiedad y,
en consecuencia, se dan reacciones ansiosas mas
intensas (Foa, Stekee y Rothbaum, 1989). Efec-
tivamente, en comparacién con otras personas,
existe mas sintomatologia de estrés post-trauma-
tico entre ex combatientes (Kulka y colaborado-
res, 1990), refugiados (Kinzie, 1993), sobrevi-
vientes de los campos de concentraciéon (Yehu-
da y colaboradores, 1994), prisioneros de gue-
rra (Crocq, Macher, Barros-Beck, Rosenberg y
Duval, 1993) y refugiados (Carlson y Rosser-
Hogan, 1993).

(Como conciliar resultados aparentemente
contradictorios? Los eventos anteriores vacunan
contra el estrés posterior si hacen que el trauma
se perciba como controlable y, por ende, menos
negativo. Los traumas anteriores sensibilizan a
las personas y empeoran los posteriores si ha-
cen que se perciban menos controlables. Trau-



mas posteriores a un desastre, por otro lado, con
toda certeza agravan la situacién. Pobreza ines-
perada, problemas matrimoniales, dificultades en
proveer a la familia, pérdida de empleo y dismi-
nucidn de salario, todo ello contribuye a exacer-
bar el trauma y a prolongar el periodo de recu-
peracion.

2.2.6. Caracteristicas de personalidad

La literatura sobre el efecto que tienen al-
gunas caracteristicas de personalidad sobre la
reaccion ante un desastre o trauma es bastante
amplia. Entre las mas estudiadas se encuentran
la personalidad Tipo A, el perfeccionismo, el
locus de control y los niveles disposicionales
optimismo-pesimismo. La literatura no es con-
sistente en asociar la personalidad Tipo A a for-
mas inadaptadas de afrontamiento. La persona-
lidad Tipo A se refiere a un conjunto de disposi-
ciones conductuales caracterizadas por marca-
dos esfuerzos competitivos de logro, hostilidad,
impaciencia y prisa en la ejecucién de tareas
cotidianas y normales (Friedman y Rosenman,
1959).

Aparentemente, las personas Tipo A tien-
den a utilizar mas mecanismos de negacion, pro-
yeccién y evitacion (Suls y Wan, 1989; Contra-
da, Leventhal y O’Leary, 1990), estrategias tipi-
camente mal adaptadas a una situacion de de-
sastre, pero igualmente utilizan estrategias cen-
tradas en la solucién de problemas (Chesney,
Black, Chadwick y Rosenman, 1981). No estd
claro, pues, si las personas que tienen esta ca-
racteristica de personalidad tienen una alta pro-
babilidad de desarrollar sintomatologia patol6-
gica después de un desastre o no. Las investiga-
ciones sobre el perfeccionismo son demasiado
recientes para dar una idea clara sobre su efecto
en las estrategias de afrontamiento utilizadas por
esas personas. Parece ser que los perfeccionis-
tas afrontan el estrés de manera auto-derrotista,
tales como el mantenimiento persistente de es-
tandares irreales, rumiacién, auto-culpacién, la
sobre-generalizacion de las experiencias de fra-
caso y cierta tendencia a experimentar emocio-
nes negativas (Flett, Hewitt, Blankstein y Kole-
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din, 1991; Hewitt y Flett, 1991). Cualquiera de
estas formas de afrontar el estrés no auguran una
pronta recuperacién después de un desastre.

Vamos, pues, a concentrarnos en dos carac-
teristicas de personalidad que se han investiga-
do extensamente: locus de control y optimismo-
pesimismo. El locus de control (Lefcourt, 1992)
se refiere a las creencias que tienen las personas
sobre la posibilidad de ejercer control o influir
en los acontecimientos y dénde reside esa po-
tencialidad. El optimismo-pesimismo se refiere
a las formas preferenciales que tienen las perso-
nas de abordar tanto su situacion vital como el
medio ambiente fisico y social con valoraciones
y emociones positivas o negativas (Avia y Vaz-
quez, 1998).

Las personas que tienen un locus de control
interno se perciben a si mismas como el motor
fundamental, que acttian sobre los acontecimien-
tos y, por lo tanto, consideran que ellas pueden
actuar directamente sobre el medio ambiente para
que éste cambie. Por el contrario, aquellos que
tienen un locus de control externo, en variedad
de circunstancias y a lo largo del tiempo, no con-
sideran que ellos pueden influir en los resulta-
dos, sino que estos obedecen a causas que fun-
damentalmente estdn fuera de su control. Las
personas con un locus de control externo tien-
den a desarrollar estrategias de afrontamiento
tipicamente desadaptadas en situaciones de
emergencia, desastre o estrés (Folkman, 1984).
Por lo general, estas personas no tienden a obte-
ner informacién relevante y necesaria para la
solucién de problemas y, ademads, en situacio-
nes de emergencia exhiben conductas de poca
utilidad adaptativa. Estos o bien sucumben a la
presion y muestran niveles muy elevados de an-
siedad, o bien fomentan actitudes y/o conductas
dependientes y pasivas. El locus de control in-
terno estd asociado a la robustez en momentos
de dificultad y a sentimientos de competencia,
auto-eficacia y auto-dominio unidos a una bue-
na capacidad para solucionar problemas, aun
aquellos que requieren soluciones novedosas en
circunstancias inusuales (Amirkham, 1990).
Ademas, el locus de control interno esta asocia-
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do a estrategias de afrontamiento centradas en
el problema (Compas, Banez, Malcarne, y Wor-
sham, 1991; Zeidner y Endler, 1996).

Conviene, sin embargo, hacer una impor-
tante salvedad sobre el uso de dos tipos de estra-
tegia de afrontamiento: aquella centrada en el
problema mismo y la que se centra en el manejo
de las emociones producidas por el problema
(Folkman, 1984; Forsythe y Compas, 1987).
Cuando el estresor es percibido como incontro-
lable, las estrategias de afrontamiento que tipi-
camente emplean los que se definen con locus
de control externo pueden ser apropiadas. La
huida puede ser la mejor respuesta en el momento
del terremoto, ya que los efectos de éste estdn
ciertamente fuera del control de las personas.
Poner bajo control las emociones (por ejemplo,
el panico, la ansiedad, la angustia, el dolor) es
necesario al inicio para poder entender lo que
estd pasando y ganar el tiempo necesario para
sobrevivir. En un segundo momento, cuando ya
ha pasado la emergencia, las estrategias que van
encaminadas a la solucién de los problemas crea-
dos por el terremoto podran ser las mas idoneas.
Como esta salvedad subraya, la relacién entre
locus de control y estrategias de afrontamiento
y adaptacion es compleja. Seria peligroso pen-
sar que las personas que poseen el rasgo de lo-
cus de control externo estarian siempre en des-
ventaja en una situacién de desastre, especial-
mente cuando sabemos que la recuperacion tie-
ne fases con percepciones distintas y habilida-
des requeridas distintas.

Las personas, ademds, pueden ser optimis-
tas o pesimistas, dependiendo del tinte con que
ven las cosas. Algunos tienden a concederle
mucha importancia a las dificultades normales
de la vida, a darle un peso grande a los proble-
mas que se interponen en el logro de metas con-
siderdndolos dificilmente superables, y a tener
mads experiencias subjetivas de malestar que de
bienestar. Decimos que estas personas poseen
una personalidad pesimista, pues ese rasgo co-
lora las valoraciones sobre su propia valia y es-
pecialmente la de los retos que encuentran en la
vida. El filtro de las gafas con que ven el mundo
es oscuro. En contraste se encuentran los opti-

mistas, que ven en los problemas retos a su ca-
pacidad de afrontamiento de los cuales conside-
ran saldran airosos, tienden a ver el lado positi-
vo de las cosas y experimentan un alto nivel de
satisfaccion. El tinte con que ven las cosas es rosa.
Dada la descripcion anterior, no sorprende
que se haya acumulado bastante evidencia de que
los optimistas tienden a reaccionar mejor en
momentos de estrés (Scheier y Carver, 1992;
Scheier, Weintraub y Carver, 1986), mientras que
los pesimistas prolongan el tiempo de su recu-
peracién y demuestran mas sintomatologia fisi-
cay psicoldgica en tiempos de estrés agudo (Zei-
dner y Ben-Zur, 1993; Zeidner y Hammer, 1992;
Wong, 1993). ;Por qué estas diferencias? Los
optimistas suelen utilizar mds estrategias positi-
vas de afrontamiento (por ejemplo, reformula-
ciéon de metas y del proyecto de vida, acepta-
cién) que negativas (por ejemplo, negacion, fal-
ta de involucracién personal). Los optimistas, por
ejemplo, tienden a enfrentar los problemas y lo
hacen tempranamente, lo cual disminuye la aflic-
cion en el peligro y hace que los problemas no
se compliquen de manera excesiva. Los pesimis-
tas, por otro lado, utilizan estrategias paliativas
que, la mayoria de las veces, al ser inefectivas
aumentan la ansiedad y con frecuencia la depre-
sién y la inactividad. Aun cuando tanto los opti-
mistas como los pesimistas tengan la misma can-
tidad de apoyo social, aquellos mas que éstos lo
utilizan més efectivamente y tienden a no agotar
esos recursos ni a cansar a los que los proveen.
Quienes brindan apoyo social estdn mas dispues-
tos a continuar ddndolo si ven que la ayuda
brindada se utiliza y es bien recibida, si ven que
los otros se ayudan a si mismos, y si la interac-
cion no estd plagada de sentimientos negativos.
Los optimistas cumplen con mayor facilidad y
mejor estas condiciones que los pesimistas.

3. A manera de conclusién: un modelo expli-
cativo
Siguiendo a Ursano et al. (1994) y retoman-
do todo lo anteriormente expuesto, se propone
un modelo que ayude a explicar cémo reaccio-
nan las personas ante un desastre, los factores
que potencian o mitigan los efectos, y aquellos



que ayudan en o entorpecen la recuperacion psi-
cosocial de las personas. Este modelo estd des-
crito en la Figura 1. Recordar que los eventos
traumaticos desafian o destruyen el entendimien-
to de la persona de cdmo funciona el mundo, es
decir, ponen en tela de juicio aquellas presupo-
siciones que constituyen la cosmogonia de las
personas.

Las respuestas al acontecimiento traumati-
co varian y aunque existan modalidades pareci-
das, no todas las personas responden igualmen-
te. Como aparece en el modelo, tanto la clase de
trauma y su severidad influyen en cémo las per-
sonas responden a él. Algunas respuestas son
genéricas, es decir, son comunes a muchos tipos
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de traumas. Como se ha visto, muchas de las res-
puestas de las personas a los terremotos, inclu-
yendo el estrés postraumatico, son similares a
las que presentan otras personas en otros tipos
de traumas (por ejemplo, la experiencia en com-
bate armado, el abuso sexual, los accidentes de
vehiculos). Otras respuestas son tnicas al acon-
tecimiento traumatico. Asi, por ejemplo, la ex-
posicién a cadaveres y cuerpos mutilados y la
conducta de evitacidn consiguientes son tipicos
de los desastres y, obviamente, no ocurren en
los casos de violacion y abuso sexual. La severi-
dad del trauma, por su lado, determina en gran
medida la profundidad del trauma y el tiempo y
curso de recuperacion.

Figura 1
Modelo de estres traumatico en desastres
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Se ha identificado algunos mediadores psi-
cosociales: la historia personal y social de las
victimas, ciertas condiciones bioldgicas o tem-
peramentales y de personalidad, exposiciones an-
teriores, el apoyo social con que cuenta la per-
sona y, por lo tanto, muchos aspectos del con-
texto socio-cultural, el significado que las per-
sonas puedan otorgarle al evento, las estrategias
de afrontamiento utilizadas y las atribuciones que
las personas hagan de sus propias motivaciones
y la de los otros. Tres de esos mediadores son

particularmente importantes para determinar
cémo reaccionardn las personas después de un
desastre. Primero, el apoyo social modera con-
siderablemente el impacto negativo del aconte-
cimiento traumadtico. Aquellas personas que per-
ciben tener una red social amplia, se recuperan
mejor y mds rapido que aquellas que se encuen-
tran aisladas socialmente.

Segundo, las estrategias de afrontamiento
que las personas utilizan suaviza el impacto o
tienen un efecto paliativo. Identificamos dos for-
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mas de afrontamiento: estrategias dirigidas a la
solucién del problema y estrategias centradas
alrededor del impacto emotivo causado por el
acontecimiento traumadtico. Finalmente, el sig-
nificado con que las personas revisten el acon-
tecimiento es importante para concederle a este
el potencial de impacto negativo. Algunas per-
sonas ven la necesidad de re-estructurar su vida
y encuentran nuevos significados importantes
que surgen a raiz de la experiencia traumatica.
Para algunas personas existe un crecimiento post-
traumadtico especialmente en tres dreas: cambios
positivos en las relaciones con lo demds (por
ejemplo, mayor empatia y solidaridad ante la
desgracia de otros), cambios en el sentido del
yo (por ejemplo, mayor fortaleza ante las adver-
sidades, mayor auto-eficacia) y cambios en la
filosofia de la vida (por ejemplo, mayor necesi-
dad de tomar en serio su religion, prioridades
mds de acuerdo a actitudes fundamentales de
vida).

Las respuestas de las personas a los aconte-
cimientos traumadticos tienen componentes fisi-
cos, conductuales y psicoldgicos. El mismo es-
trés postraumadtico tiene aspectos conductuales,
como las perturbaciones en el suefio, y mds es-
trictamente psicoldgicos, como pueden ser las
alucinaciones o la re-experimentacién. En cual-
quier caso, las experiencias traumaticas tienen
un impacto claro sobre la salud psicosocial y fi-
sica de las personas. Es de esperar que la salud
mental de muchos salvadorefios y salvadorefas
se vea seriamente afectada después de los terre-
motos sucesivos de 2001. De hecho, segtin da-
tos del Ministerio de Salud, las consultas psico-
16gicas hasta finales de marzo de 2001 habian
aumentado a 17.170, comparadas con las 7.000
del afo anterior, un aumento de aproximadamen-
te 245%.
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