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RESUMEN

El trauma psicoldgico es un tema de maxima actualidad, tanto por la cantidad de literatura cientifica desarrollada en los tltimos
afios como por los cambios producidos en su diagndstico fruto de la investigacion, produciéndose un gran debate al respecto desde
la aparicion del ultimo manual de diagnostico de los trastornos mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA). En este
articulo se trata de dar una vision de conjunto y actual sobre el trauma y el estrés postraumatico. Qué diferencias existen en las per-
sonas que las hacen a unas mas fragiles y vulnerables ante los traumas, mientras que otras son mas resistentes o antifragiles. Factores
como la herencia, la personalidad, o los trastornos previos de tipo mental, van a marcar estas diferencias. No se trata de la situacién
traumatica, sino de como la vive cada persona, lo que marcara la diferencia en fragilidad. Todas las personas alguna vez en su vida
se ven expuestas a situaciones traumaticas. Algunas por su trabajo tienen que afrontar de forma continua a estas situaciones, provo-
cando, en ocasiones, lo que se denomina un estrés traumatico secundario, que afecta a la persona y a la organizacion, mermando la
operatividad, y asociado a determinados factores. Unos de tipo personal (Neuroticismo, extraversion, humor, empatia, etc.) y otros
de la propia organizacidon (Orgullo, liderazgo, equipo, estrés de rol, etc.). Es importante conocer estas fragilidades para realizar un
tratamiento preventivo en la poblacion afectada por una catastrofe, y en los profesionales en particular para poder identificar el perfil
mas adecuado para determinados puestos. (Militares, policias, bomberos, médicos...).

PALABRAS CLAVE: Trauma, personalidad, estrés postraumatico secundario, TEPT.
Personality to the trauma in the XXI century: fragility and unfragility.

SUMMARY: Psychological trauma is a subject of high scientific present, the amount of scientific literature developed in recent years
by changes in diagnosis result of research. There is much debate about since the advent of the latest diagnostic manual of mental di-
sorders of the American Psychiatric Association (APA). This article is to give an overview and current information about the trauma.
What differences exist in the people who make a more fragile and vulnerable to traumas, while others are more resistant or antifragi-
les. Heredity, personality or mental disorders previous type, will mark these differences. This is not the traumatic situation, but how
each person lives, what will make the difference in fragility. Everyone once in your life are exposed to traumatic situations. Some of
their work are exposed continuously to these situations, sometimes causing what is called a secondary traumatic stress, which affects
the individual and the organization undermining the operation of the same, and associated with certain causes, a type staft (neuroti-
cism, extraversion, humor, empathy) and others of the organization (Pride, leadership, team, role stress etc.). It is important to know
these frailties for preventive treatment in people affected by a disaster, and professionals in particular in order to identify the most
appropriate profile for a profession (military, police, firefighters, doctors ...).

KEYWORDS: Trauma, personality, secondary PTSD, PTSD.

INTRODUCCION

Gran parte de las personas que se enfrentan a una situacion
traumatica, sufren unas consecuencias psicologicas posterio-
res, agudas o cronicas. En los primeros momentos postrauma
algunos de los sintomas se pueden considerar normales. Estar
mas nervioso, tener temores de réplicas en un terremoto, no dor-
mir bien, tener imagenes recurrentes en un accidente, tener un
estado de animo mas bajo o ansiedad y una gran variedad de
trastornos!. Estos sintomas en gran niimero de personas remiten
de forma espontanea sin mas. Sin embargo en otras, las conse-
cuencias perduran en el tiempo o se incrementan mermando su
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salud mental. La mayor parte de los afectados no van a desa-
rrollar trastornos de ansiedad o depresivos o trastorno por es-
trés postraumatico (TEPT), que es sin duda el trastorno mental
mas frecuente tras un trauma, sino manifestaciones normales del
sindrome postraumatico, incluso en situaciones dificiles de alto
impacto psicoldgico como pueden ser los atentados terroristas?.

Una situacién traumatica se vive con una emocionalidad ne-
gativa muy intensa, con mucho miedo, puesto que puede llegar
a poner en peligro la propia vida de los sujetos. Como ejemplos
se pueden citar: Accidentes graves de carretera, aeronauticos, de
ferrocarriles, acciones terroristas; catastrofes de todo tipo, natu-
rales como terremotos, inundaciones, antropicas, de tipo tecno-
logico e industrial ete. La experiencia de vivir estas situaciones es
personal, y por tanto se vive de distintas formas, algunas perso-
nas se muestran mas fragiles que otras ante los traumas.

Hay factores que hacen que estas experiencias traumaticas
sean mas negativas. Unos asociados a la propia situacion: Inten-
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sidad y proximidad al epicentro del terremoto, nimero de heri-
dosy fallecidos en un accidente, las pérdidas materiales y de seres
queridos etc. Otros factores son debidos a la propia persona, a
como ha percibido y experimentado la situacion, las habilidades
que tiene para salir adelante, los problemas anteriores de salud y
sobretodo de salud mental. Y por ultimo factores que tienen que
ver con el lugar donde se produce el suceso, los apoyos sociales,
las medidas preventivas al respecto, la propia cultura comuni-
taria, o el cuidado de la salud mental general en esa sociedad.
Espaifia tiene ratificados los acuerdos Europeos de la reunién
de Helsinki en el afio 2005°, y por tanto la atencién a la salud
mental es un objetivo estratégico con una dimension positiva,
que hace referencia al concepto de bienestar y a las habilidades
para adaptarse a la adversidad. La idea que se encuentra en la
base de este concepto es que es necesario promover el desarrollo
de una personalidad sana que a su vez, permita la formacion de
familias, grupos y sociedades sanos.

La nueva Ley de Proteccion Civil Espafiola?, seiiala que hay
un descenso del nimero de victimas a consecuencia de las ca-
tastrofes haciendo constar que la vulnerabilidad de las perso-
nas en nuestra sociedad ante las catastrofes es menor que hace
unos afios. Propone conjuntamente con los demas paises de la
Union Europea (U.E.) establecer el principio de “ayuda mutua”,
de solidaridad entre personas, territorios y estados. La ayuda en
comunidad y mediante la red social de cada persona y familia.
Propicia que todos estos esfuerzos se canalicen e integren, a tra-
vés de un esfuerzo conjunto y una coordinacion adecuada.

La Ley, puesto que los recursos humanos son parte fun-
damental, no olvida la formacion. Un esfuerzo importante es
preparar a las personas tanto a los profesionales como a la po-
blacién general desde un principio, y singularmente la inclusion
en los curriculos escolares de contenidos sobre autoproteccion
y primeros auxilios, instrumentos poderosisimos de prevencion
de caracter horizontal que esta ley procura. En definitiva pare-
ce marcar que la sociedad se enfrenta mejor a estos traumas, es
menos fragil y puede ser menos aun si las personas estan mas
preparadas, condicion que se puede aprender. Aun asi no se pue-
de olvidar que habra personas que necesiten ayuda durante y
después de los acontecimiento traumaticos sufridos.

EL TRAUMA. ;Fragilidad o antifragilidad?

La presencia del trauma ha sido histéricamente una condi-
cidén necesaria para la psicopatologia del estrés postraumatico
(TEPT). Al introducir el TEPT como diagndstico en 1980 en la
clasificacion diagnostica de la Asociacion Americana de Psiquia-
tria (DSM III)°, se asoci6 a una etiologia especifica: “el haber
estado expuesto a un trauma”. Sin embargo se ha sefialado en
algunos estudios® que s6lo un grupo de personas que han sufrido
la misma situacién desarrolla un TEPT, siendo estas mas fragiles
ante tales situaciones. Por consiguiente el trauma que se vive en
distintas situaciones como por ejemplo en las catastrofes, es ne-
cesario para el desarrollo del TEPT pero no es suficiente.

Mucha gente a lo largo de su vida se ve expuesta a un acon-
tecimiento traumatico no desarrollando una enfermedad o un
TEPT. Muchos de los problemas que se generan al enfrentarse a
estas situaciones no constituyen trastornos mentales propiamen-
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te dichos, sino que reflejan una patologia del sufrimiento o de la
infelicidad, es decir, son situaciones de insatisfaccion personal
que no tiene que ver con significacion clinica (Duelos no patolo-
gicos, conflictos de pareja, estrés laboral, problemas econémicos,
etc.)’.

En muchos casos son problemas adaptativos denominados
“codigos Z” en las clasificaciones psiquiatricas, y son un reflejo
de la patologizacion de las dificultades de la vida cotidiana y de
la pérdida de los apoyos sociales, tipico de sociedades actuales
como la nuestra. Sin embargo, en relacion a los problemas de
tipo mental y segiin datos del Eurobarometro del afio 2015, en
nuestra sociedad, los espafioles son mas propensos a proporcio-
nar este apoyo social que en otros paises y sociedades proximas.
Aun asi, en un plano mas profesional, atender estas dificultades
requiere una preparacion especial para no llegar a medicalizar o
patologizar las dificultades de la vida cotidiana. En los tltimos
tiempos se ha aumentado el nimero de diagnosticos de trastor-
nos mentales (la primera edicion del DSM contenia 106 trastor-
nos mentales y en la actual DSM-V se recogen 216%) y se aumen-
tan las consultas relacionadas con la salud mental, que pueden
suponer entre el 20% y 30% de las solicitudes de atencion de un
centro sanitario’®. Para atender estas demandas el profesional tie-
ne que hacer un esfuerzo, se trata de diferenciar las reacciones
normales de las complicadas y dar una atencion adecuada. Para
esto, en psicologia, ademas de las técnicas centradas en el tra-
tamiento del TEPT y en los trastornos mentales, se han creado
otras de consejeria (counselling) y de intervencién en crisis que
contemplan las otras quejas de los sujetos.

Los afectados: La fragilidad ante el trauma

El porcentaje de personas afectadas gravemente en su salud
mental por las catastrofes no es excesivo, que no deja de ser un
tema de los grandes numeros o de hacer referencias a poblacioén
en general, sin embargo estos pequefios porcentajes correspon-
den a un gran nimero de afectados. Como ejemplo, es logico
pensar que el porcentaje de personas en el mundo que sufre un
trastorno mental es pequeio, sin embargo se estima que son
unos 450 millones los que padecen un trastorno mental o de
comportamiento en un momento dado de su vida'®.

Segtin los resultados del estudio European Study of the Epi-
demiology of Mental Disorders (ESEMED)!! un 20% de los
participantes espafioles habia presentado algun trastorno men-
tal en algin momento de su vida, la prevalencia del TEPT en
poblacion general en Espana a lo largo de la vida es del 1,95%
muy similar a la media europea del 1,9%. Después del atentado
del 11 de Marzo en Madrid, las cifras en poblacion general os-
cilaban entre el 2,3% en la propia ciudad y el 4,3% en las zonas
proximas a las explosiones'?. Hay personas que van a desarro-
llar trastornos mentales después de una catastrofe, mientras que
otras experimentan sufrimiento psicologico o danos minimos del
trance'>!4. Las que ya padecian trastornos mentales suelen ser
mas fragiles y van a necesitar mas atenciones y cuidados que
antes del suceso’’.

En las catastrofes las consecuencias psicologicas produci-
das crean graves vulnerabilidades, la poblacion padece una se-
rie extensa de problemas de salud mental que son frecuentes o
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comunes en todos los paises, ocasionan un enorme sufrimiento,
dificultan la capacidad de aprendizaje de los nifios e interfieren
significativamente en la vida de las personas. Las comunidades
afectadas por situaciones de catastrofe necesitan una atencion
especializada a corto y a largo plazo, ya que tal adversidad es
un potente factor de riesgo para toda una serie de problemas de
salud mental, que puede llegar a estigmatizar a los que lo pade-
cen'®, Como primera atencion, la OMS recomienda los primeros
auxilios psicoldgicos, que incluyen asistencia humanitaria de
apoyo y practica de forma tal que se respete la dignidad y la cul-
tura, potenciando las capacidades existentes. Esta ayuda incluira
asistencia tanto de tipo social como psicologica, aconsejandose
la restriccion del uso de las benzodiacepinas y del debriefing psi-
coldgico en algunos casos!’.

Consecuencias del trauma: Fragilidad y TEPT

En la ultima edicion de los diagnoésticos de los trastornos
mentales (DSM-5), los criterios diagndsticos para el TEPT se
han modificado, se ha eliminado el sistema multiaxial y se inclu-
yen en un nuevo capitulo referido a los trastornos relacionados
con el trauma y con el estrés (DSM-5 pp 265-290).

El TEPT incluye ahora cuatro grupos de sintomas. Los sin-
tomas intrusivos como recuerdos, suefios, escenas retrospectivas,
angustia y reacciones fisioldgicas, asociados al trauma. La evita-
cion de recuerdos, pensamientos y lugares o personas asociados
al trauma. Los sintomas negativos como la culpa, desapegos,
incapacidad para sentir emociones positivas, etc., y los sintomas
de hiperactivacion como estar mas irritable, hipervigilante, etc.

Algunas variables moduladoras, que median entre el trau-
ma y los sintomas, son los factores de riesgo y de proteccion,
hay situaciones que tienen mas afectacion psicopatologica en la
poblacién que otras. Por ejemplo, en una revision realizada por
Galea y Col.'8, las catastrofes tecnologicas, en comparacion con
las naturales, son las que mas afectan tanto a las personas direc-
tamente damnificadas, como a la poblaciéon en general y a los
profesionales del rescate y de las emergencias. Las situaciones
donde se pone en peligro la propia vida o existe violencia muy
grave, aumentan la incidencia del TEPT, esto se ha estudiado
clasicamente en situaciones de combate, como en los veteranos
de guerra que se han visto expuestos a situaciones extremas'’.
Incluso en estos casos graves se han encontrado relaciones sig-
nificativas (situacion de combate y psicopatologia posterior) de
solo el 0.20%, casi la cuarta parte de los individuos expuestos
desarrollan un TEPT.

En situaciones muy traumaticas, como en los casos de uso de
la violencia o las violaciones de mujeres, casi la mitad muestran
sintomas psicopatologicos. En otros casos de abusos de menores
hay una gran variabilidad, sin embargo se ha mostrado que son
pocos los que desarrollan una psicopatologia clinicamente sig-
nificativa?’?>. Con las cifras de los estudios anteriores, se puede
confirmar que algunas personas, incluso en las situaciones mas
dificiles de la vida, se muestran poco fragiles ante los traumas.
Hay una amplia complejidad de los caminos que llevan a sufrir
un TEPT.

La psicopatologia aguda tras un trauma se puede considerar
“normal”, es lo esperable de una persona que ha sufrido un suce-

so traumatico, terremoto, accidente, agresion etc., es lo que se ha
denominado la “normalizacion de los sintomas”, es 16gico pensar
que una persona que acaba de sufrir un trauma los tenga, y que
estén relacionados con la naturaleza y la severidad del suceso. Ya
en el DSM IV? se introdujo una distincién basada en el tiempo,
cuando estos sintomas perduran y se hacen cronicos, es cuando
aparece el TEPT. Sin embargo no es la respuesta aguda el factor
mas importante a tener en cuenta para predecir un TEPT, es la
capacidad de cada sujeto, sus estrategias para superar y gestio-
nar el estrés en los primeros momentos, lo que va a marcar la
diferencia®?.

Esta relacion entre suceso traumatico y sintomas de estrés
es complicada, se distorsiona con el tiempo, es mas, la relacién
retrospectiva se relaciona mas con los sintomas actuales que con
los iniciales. En los casos en los que el profesional clinico refuer-
za las narraciones postraumaticas, aumentan los sesgos en los
recuerdos del trauma. Si estos sintomas no van a mejor, la forma
en que se percibe el suceso traumatico tiende a empeorar. Esto se
ha estudiado clasicamente en soldados que han estado expues-
tos a situaciones de guerra. Un ejemplo fue con los veteranos
de la guerra del Golfo?, a los que se evalud el TEPT al mes y a
los dos afios, concluyendo que sus respuestas respecto al suceso
eran peores significativamente relacionadas con los sintomas de
TEPT.

Factores predisponentes: Fragilidad y antifragilidad

Hay un componente genético importante en la predisposi-
cidn a los trastornos mentales en general. Segun algunos autores-
Yparece que esta demostrado que hay un factor hereditario que
esta relacionado con la fragilidad personal en los traumas. Este
factor también influye en cuanto a las veces que una persona se
expone a acontecimientos traumaticos en su vida.

Una prueba evidente sobre la relacion, herencia y TEPT,
tiene su origen en un estudio con gemelos y mellizos que se ex-
pusieron a situaciones de combate. Independientemente de la si-
tuacion de guerra, se encontraron relaciones significativas entre
herencia y sintomas de TEPT?. En otros estudios similares® se
hallaron relaciones similares entre TEPT y herencia.

Estos sintomas de estrés estan relacionados con determina-
das estructuras del sistema nervioso central como la amigdala o
la corteza prefrontal y con polimorfismos genéticos o marcado-
res bioldgicos investigados en relacion al TEPT.

* La alarma que produce la amigdala, es conocida por su
papel en la emocion, el aprendizaje y la memoria. La amig-
dala es una estructura activa en la adquisicion del miedo,
o en aprender a temer a un evento (como tocar una estu-
fa caliente), asi como en las primeras etapas del miedo y
su extincioén o aprender a no temer. La corteza prefrontal
(PFC) del cerebro, que participa en tareas tales como la
toma de decisiones, resolucién de problemas, y el juicio,
ciertas areas de la PFC juegan ligeramente diferentes roles,
por ejemplo, cuando considere el suceso como una fuente
de estrés que se puede controlar, suprimira a la amigdala
(alarma) y controlara la respuesta de estrés.

* Entre los poliformismos genéticos que se han investiga-
do?, en relacion al TEPT, cabe destacar la Estatmina (es
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una proteina que influye en el recuerdo del miedo, si hay
poca el sujeto queda mas expuesto a peligros), el GRP (es
un péptido liberador de Gastrina, que ayuda a controlar
la respuesta de miedo, si hay poco, se dan mas recuerdos y
mas duraderos de miedo), y el S-HTTLPR (es un Gen que
controla la serotonina, relacionada con estado de animo y
miedo, de forma que alimenta la respuesta de miedo), que
tienen influencia en el control de la reaccion de miedo.

* En otros casos el déficit de atencion relacionado con el
procesamiento de informacion periférica, que puede estar
deteriorado en el TEPT, junto con alteraciones de la fun-
cion ejecutiva asociada a la memoria de trabajo, pueden
ser tomados como marcadores de disfuncién en la corteza
prefrontal®.

La reaccién emocional fuerte posterior a un trauma, es decir,
ser mas sensible al estrés, con respuestas mas rapidas, mas inten-
sas y mas lentas de volver al punto de partida, es tipico de sujetos
neuroticos, que es uno de los factores de riesgo descritos ante un
TEPT?. El neuroticismo, esta conceptualizado como la tenden-
cia relativamente estable a responder con emociones negativas
ante situaciones de miedo, estrés, frustracién o pérdida, parece
ser un predictor significativo para los sintomas de TEPT y pro-
blemas generales de salud entre las victimas de diferentes desas-
tres*3¢, Sin embargo, parece que en la literatura cientifica hay
cierta discrepancia en estos resultados37. Un Estudio mas actual
de metaanalisis realizado por Soler-Ferreira y col.?® investiga la
asociacion entre neuroticismo y TEPT. Sus resultados sugieren
que el neuroticismo se asocia a la posibilidad de desarrollar un
TEPT tras haber estado expuesto a un evento traumatico, y sus
resultados son generalizables a la poblacion general. El tamafio
medio del efecto mostrd una correlacion positiva de intensidad
media segun el criterio de Cohen (r+=0,371).

Diferentes estudios ya han demostrado, desde hace tiempo,
que los rasgos de la personalidad reflejan una influencia genéti-
ca, que a su vez es causante de diferencias individuales®. En las
ultimas investigaciones sobre biomarcadores, estos se han toma-
do como indicadores de los procesos biologicos que sin jugar
un papel de causa, si que son una sefial biologica que apunta
hacia la presencia de patologias y diferencias individuales espe-
cificas. Un ejemplo de este tipo son los niveles de melatonina
como biomarcadores de ciertas enfermedades mentales®. Hay
evidencia neuropsicoldgicas que sugieren biomarcadores rela-
cionados con aumento de excitacion cortical, muy relacionado
con los sintomas de TEPT, como el pensamiento y la interpre-
tacion de acontecimientos externos del trauma, de acuerdo con
déficit de procesos mentales como la atencidn, la concentracidén
y la memoria, cada vez son mas las investigaciones que relacio-
nan biomarcadores con déficit emocionales que tienen un origen
neuropsicologico*! 3.

Por tanto no se puede afirmar que sea unicamente la expo-
sicion a la situacidon traumatica lo que sefiala la fragilidad, hay
factores previos como los posibles problemas de tipo psiquiatri-
co en los afectados o sus familias o su perfil personal mas neuro-
tico, lo que aumenta el riesgo para sufrir un TEPT*. Esto mismo
se ha demostrado en colectivos de profesionales de rescate45 o
personas que han sido victimas de violencia de tipo sexual*. Los
sujetos por el contrario antifragiles tienden a sacarse de encima
antes los sucesos estresantes, tienen un rasgo neurdtico menos
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marcado*” que correlaciona con biomarcadores del sistema neu-
roquimico®y que se refleja a la vez en los niveles de actividad de
la amigdala®.

Las caracteristicas personales en parte son heredadas y se
van a mantener a lo largo de toda la vida, esto ya fue descrito
por Eysenck y posteriormente incluidas en modelos de perso-
nalidad*®3!. Los sucesos traumaticos suceden en mayor medida
a personas que tienen altos grados de neuroticismo y extraver-
sion® muy relacionado con la impulsividad y la busqueda de
sensaciones. Los individuos que actuan deprisa y asumen riesgos
estan mas expuestos a situaciones estresantes en general®.

Tampoco se puede afirmar rotundamente que sean unica-
mente factores personales los que determinan la mayor o menor
fragilidad ante los traumas, también hay otros factores, como
los ambientales que tienen gran peso y determinan variaciones
en las dimensiones de personalidad, factores del entorno en una
catastrofe puede tener un efecto contaminante y téxico directo
sobre el cerebro’*. Los propios esquemas para el procesamiento
de la informacién traumatica se desarrollan a través de interac-
ciones entre factores innatos y ambientales®® pudiendo variar a
lo largo del ciclo vital, los nifios, por ejemplo, suelen tener un
nivel de resistencia considerable ante los traumas*® que varia a
lo largo de su vida.

Se pueden senalar otros factores que fomentan la antifragili-
dad, como la capacidad intelectual o los rasgos de personalidad
como el optimismo®’. El procesamiento cognitivo satisfactorio
de una experiencia estresante puede ser suficiente para recupe-
rarse de sintomas agudos tras el trauma®. Tener la fortaleza para
afrontar las adversidades, tener buenos apoyos de la comunidad
y de la propia familia®, no tener historias previas de psicopato-
logia personal o en la familia, no tener problemas econémicos
graves, y en nios, no haber sido abusado en la infancia, son fac-
tores que favorecen la recuperacion de un trauma.

Fomentar la resiliencia y las fortalezas de forma individual
y comunitaria es una tarea fundamental en los programas de
prevencidn. Al final conseguir el bienestar de las personas es un
componente fundamental de salud, y hace que las personas ma-
terialicen sus fortalezas, superen el estrés y hagan aportaciones
a la comunidad.

FRAGILIDAD EN LOS PROFESIONALES DE RESCATE

En los profesionales que trabajan en situaciones de emergen-
cias y catastrofes una de las consecuencias negativas postrauma-
tica es lo que se denomina el “estrés traumdatico secundario”®"®!
cuyos efectos son entre otros la merma de la operatividad de la
unidad, el agotamiento personal de tipo emocional®? y en defini-
tiva una mayor fragilidad. En estudios realizados en la UME®,
se ha encontrado que de los factores de riesgo que se relacionan
con el cansancio de tipo emocional en los profesionales militares,
algunos estan relacionados con la organizacion, como el grado
de orgullo de pertenecer a la organizacién, o el sentimiento de
integracion en el equipo y con los lideres. Y otros con la persona,
factores personales de tipo emocional como el neuroticismo y la
extraversion.

En otros estudios realizados por el catedratico Bernardo Mo-
reno y Col.%, los estresores de la propia organizacién® y los fac-
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tores personales son predictores y determinantes para la vivencia
de las situaciones estresantes en el ambito laboral. E/ sentido de
humor es una de estas estrategias personales adecuada a corto
plazo, ya que a largo plazo se considera una estrategia de co-
ping evitativa. Otro factor personal estudiado es la capacidad
de empatizar, que no parece influir de manera significativa en el
desarrollo del estrés traumatico secundario. Un factor de interés
es la comprensibilidad, este es un aspecto clave en la aparicién
de la fatiga por compasion de acuerdo con las teorias cogniti-
vas del trauma®l, en general, poseer un sistema cognitivo bien
estructurado parece ser un factor clave para la antifragilidad en
los traumas. En profesionales de la psicologia que trabajaron en
el 11M se observé que una variable cognitiva como la rumiacion,
(darle vueltas a pensamientos e imagenes negativas asociados al
trauma) precedia a los sintomas de estrés postraumatico secun-
dario?”. Una ultima variable es la de realizar la tarea estresante
como un reto personal que tiene una funcién de antifragilidad.
La mayor parte de los efectos negativos de una situacion laboral
estresante pueden ser evitados si se entienden como una opor-
tunidad y un incentivo para el crecimiento personal y no como
una amenaza®.

La deteccion de profesionales con rasgos antifragiles y con
menor riesgo de desarrollar TEPT resulta de gran utilidad en di-
versos contextos. Por ejemplo, en los procesos de seleccion/admi-
sion de personas que se van a ver expuestas a eventos altamente
estresantes (militares, personal de emergencias médicas, policias,
bomberos, etc.), asi como en situaciones en las que se pretende
ofrecer una orientacién laboral o vocacional. Una buena selec-
cién previa y la preparacion y entrenamiento psicologico poste-
rior de los equipos de intervencion, es de vital importancia tal
como se ha propuesto en otros trabajos®. Se pueden instauran
sistemas de preparacion psicoldgica general de los profesionales
para disminuir las posibles fragilidades y riesgos™, en algunos
casos realizar programas de preparacion psicoldgica disefiados
especificamente para determinados equipos de intervencion,
como por ejemplo los realizados para equipos de intervencioén
en riesgos tecnoldgicos y medioambientales (GIETMA) de la
UME (Unidad Militar de Emergencias) que han demostrado su
eficacia’'.

CONCLUSION

La asociacion entre factores personales y la fragilidad o an-
tifragilidad ante situaciones traumaticas no es una novedad, ya
se contemplaba y se observaba en la historia de distintas for-
mas. En la literatura como en “la Odisea” donde se describen
las reacciones de los soldados en las batallas, posteriormente en
el siglo XIX, Sigmund Freud lo describia en sus conferencias
sobre psicoanalisis, Kraepelim lo denomind “scherck neurosis”
(neurosis pos susto) al estudiar a victimas de accidentes de tren
e incendios. Después de las guerras mundiales se da mas impor-
tancia al sindrome, al analizar las consecuencias del combate
en los veteranos de guerra. A partir de ese instante es donde se
dan distintas denominaciones como: fisioneurosis, corazon de
soldado, neurosis de guerra, shock del bombardeo, o fatiga de
combate. Todo este corpus clinico se investiga durante el siglo
XX, al estudiar los efectos de las catastrofes en la poblacion civil

y en las mujeres que habian sido violadas (sindrome de trauma
de violacion). En la tercera version del manual de diagnodstico y
estadistico de los trastornos mentales, de la asociacidon america-
na de psiquiatria, se incluyd por primera vez el diagndstico de
TEPT como tal.

Las personas que se enfrentan a una situaciéon de tipo trau-
matico, no quedan inmunes, esto tiene unas consecuencias psi-
coldgicas importantes, el hecho de sufrir, ver peligrar la propia
vida o la de otros, y vivir la situacién con una alta emocionali-
dad negativa es siempre dificil de recuperar psicoldégicamente,
requiere tiempo y un gran esfuerzo personal. Desde el punto
de vista de la atencion psicoldgica hay que dar una respues-
ta a todas las personas en los primeros momentos, algunas de
ellas saldran adelante por sus medios (Antifragiles) e incluso
aprenderan y tendran una experiencia vital que les servira en
el futuro. Otras se veran mermadas psicoldégicamente (Fragiles)
y requeriran ayuda especializada para salir adelante después
del trauma. Los tratamientos se han centrado principalmente
en las personas mas fragiles, olvidando a aquellas otras que,
demostrando menor sintomatologia, también necesitan una
primera ayuda psicologica profesional, para salir antes y con
menos secuelas del trance.

Existe en la actualidad un verdadero corpus de investiga-
cion al respecto, se ha demostrado la existencia del sindrome
de estrés postrauma y de sus consecuencias, se ha diferenciado
los sintomas agudos que pueden ser normales en los primeros
momentos, de los cronicos, ademas de identificar algunos de
los moderadores, biomarcadores, factores de riesgo en general,
mas importantes respecto: A la sociedad y la cultura donde
ocurre, (la preparacion de la sociedad para soportar los trau-
mas). Respecto al tipo de suceso que se ha vivido, (catastrofes
de distinta idiosincrasia producen efectos distintos en las vic-
timas que las sufren). Y respecto a la persona, en este ultimo
caso parece que la diferencia esta en como se vivencia la si-
tuacion y las habilidades y apoyos que tienen la personas para
salir adelante, es lo que diferencia a personas mas FRAGILES
de aquellas que superan mejor de estas situaciones traumaticas
los ANTIFRAGILES.

Uno de los factores de riesgo de fragilidad es el heredita-
rio, los biomarcadores, tener un sistema nervioso hiperactiva-
do en estas situaciones que dificulta la homeostasis. También
las personas con caracteristicas mas neurdticas que vivencian
la situacion con una alta emocionalidad negativa, que dura
mas tiempo, tienen menos capacidad para recuperarse y me-
nos apoyos sociales, sumando aquellas personas que ya parten
con algunas dificultades en su salud mental previas al trauma.
Hay otro tipo de personas que por sus caracteristicas estan mas
expuestas a estas situaciones potencialmente traumaticas, son
mas extravertidas y buscan sensaciones intensas lo que produce
un mayor riesgo.

El diagnostico de TEPT ha ido cambiando, ganando im-
portancia con el tiempo y la investigacion. En la actualidad se
ha aumentado el nimero de diagnodsticos mentales posibles y
se ha establecido un nuevo capitulo referido a los trastornos
relacionados con el trauma, con cuatro grupos de sintomas y
con criterios diferentes entre adultos y nifios. La psicopatologia
aguda tras un trauma se puede considerar normal en los prime-
ros momentos, es la “normalizacion de los sintomas”, las con-
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ductas tras un trauma se puede considerar normales ante una
situacion que no es normal. Esta situacion sintomatica primera
puede provocar en algunas ocasiones que se esté atendiendo y
medicalizando las dificultades de la vida cotidiana, algunas son
debidas a infelicidad y malestar emocional. Estas situaciones
aun no siendo un trastorno o patologia clinico, hay que darle
una solucion, y estas demandas tienen que ser atendidas, para
ello (p. ej., duelos no patoldgicos) se han creado algunas téc-
nicas psicoldgicas especificas de consejeria y de intervencion
en crisis. Los organismos mundiales (como la OMS) indican
que hace falta profesionales preparados para dar una respuesta
adecuada en prevencidn, preparacion y atencion en situaciones
postraumaticas. De lo que atin estamos carentes en Espafia.

En el personal profesional, que trabaja en situaciones traumati-
cas o de alto impacto emocional como las catastrofes y emergencias,
las consecuencias no son las mismas que en las afectados directos,
en estos casos la consecuencia es un estrés traumdatico secundario, un
sindrome que tiene como consecuencia la fragilidad, la merma de
la capacidad personal y profesional y la perdida de operatividad de
la organizacion. Hay factores de riesgo asociados, segun las tltimas
investigaciones tienen que ver con los estresores de la propia organi-
zacion, el momento vital y personal de cada trabajador, o el uso de
determinadas estrategias de coping consideradas evitativas. En este
sentido, el trabajo psicologico se basa en la prevencion laboral y la
preparacion de los equipos de trabajo.

Tener un buen sistema de seleccion y organizacion laboral,
basado en las ultimas evidencias cientificas. Preparando psico-
logicamente al profesional (se pueden aprender estrategias psi-
coldgicas que tienen que ver por un lado con la propia orga-
nizacion y por otro con el trabajador). De esta forma se puede
lograr tener una organizacién laboral y unos profesionales mas
saludables y dispuestos para realizar estos trabajos de alto im-
pacto psicoldgico.
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