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ARTICULOS

Bienestar social y trauma psicosocial:
una vision alternativa al trastorno de
estrés prostraumatico

Social well-being and psycho-social
trauma: An alternative approach to post-
traumatic stress disorder

AMALIO BLANCO!
DARIO DIiAZ!

Fecha de Recepcion: 14-11-2004 Fecha de Aceptacién: 25-11-2004

RESUMEN

La Psicologia clinica tradicional ha abordado el trastorno y la salud mental
tomando como marco de referencia y unidad de analisis a un sujeto aislado
de su medio. Frente a esa concepcion, la perspectiva psicosocial ha mostra-
do la necesidad de atender aquellas condiciones, situadas mas alla de la piel
del individuo, que anteceden al trauma. Se trata de condiciones de un indivi-
duo inserto dentro de unas determinadas coordenadas socio-histéricas.
Desde ahi retomamos el concepto de trauma psicosocial como un trastorno
situado dentro de un determinado contexto interpersonal, social, econémico,
politico, etc., al que subyace una vision de la salud mental entendida como un
asunto que incumbe a las relaciones del sujeto con diversos elementos de su
medio. Detras de las concepciones de salud, trastorno o trauma se encuentra
la idea de la Psicologia como una ciencia al servicio del bienestar.

ABSTRACT

Traditionally, clinical psychology has addressed mental health with a focus
on the individual, irrespective of his/her environment. On the contrary, a psy-
chosocial approach has underlined the need to address conditions foregoing
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the trauma, beyond individual’s skin. If we are to understand mental health
and mental disorders we have to consider the socio-historical coordinates
within which the trauma takes place, i.e., the pre-traumatic situation, interper-
sonal and inter-group involvement, even the political frame, etc. A mental
health view lies behind all these determinants, which takes into account indi-
vidual-environment relationships. In line with this concept of health and disor-
der or trauma, Psychology is a science pursuing individual well-being.
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Salud mental, Trastorno mental, Trastorno de estrés postraumatico, Tras-
torno social, Trauma psicosocial, Bienestar social.

KEY WORDS

Mental health, Mental disorder, Posttraumatic stress disorder, Social disor-
der, Psychosocial trauma, Social wellbeing.
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Tendremos que soportar el peso
de la soledad diciéndose
poblandose de seres a su imagen
impotentes en su sola mirada de
asombro.

(José Teruel Benavente, 11-M, 2004)

UNA DIGRESION SOBRE EL MAL

Elie Wiesel, Premio Nobel de la
Paz en 1987, no puede reprimir un
estremecimiento de espanto cada
vez que vez que piensa en Adolf
Eichmann. Le sobran motivos: él es
un superviviente de Auschwitz. Le
preocupa pensar en la posibilidad
de que aquel tenebroso criminal de
guerra pudiera realmente haber
sido “humano”. Deberia haber sido
posible, afiade, haberlo declararlo
no perteneciente a nuestra especie.
Eichmann le da miedo. Wiesel fue
testigo presencial del juicio que lo
condenaria finalmente a morir en la
horca: “le miro, le miro durante
horas; me da miedo. Sin embargo,
en el estado en que se halla, en su
jaula de cristal blindado, no presen-
ta peligro alguno. ¢Por qué me da
tanto miedo? ¢Existe un mal onto-
I6gico encarnado por un ser que ni
siquiera necesita actuar, salir de si
mismo para hacer sentir su maléfi-
ca potencia?” (Wiesel, 1996, p.
416).

Una pregunta incémoda que la
Psicologia nunca se ha hecho de
frente, pero a la que, sin embargo,
no ha tenido inconveniente en dar
una respuesta. A veces suceden
cosas asi: que damos respuestas a
preguntas que aparentemente no
nos hemos hecho. En el caso que
nos ocupa, la respuesta ha sido

A. Blanco y D. Diaz

categoérica, obstinada y precisa:
hay una conexion directa, una rela-
cioén lineal entre lo que la persona
es y lo que hace, de suerte que el
comportamiento viene a ser forzo-
samente la continuacién natural y
I6gica de las disposiciones indivi-
duales, la manifestaciéon en estado
puro de la “self-outcome contin-
gency”, una de las creencias sobre
las que se cimenta nuestra estruc-
tura psicolégica, esa que se
derrumba con estrépito a conse-
cuencia del trauma derivado de la
violencia, como la que vivimos el
11-M: “Un mundo con sentido es
aquel que deja percibir una contin-
gencia entre la persona y sus resul-
tados; existe una relacién entre la
persona y lo que le sucede”
(Janoff-Bulman, 1992, p. 8), un
supuesto que se emparenta con
una hipotesis de hondas resonan-
cias psicosociales: lejos de distri-
buirse de manera alocada, los
acontecimientos (los buenos y los
malos) siguen meticulosamente la
senda que le van marcando las per-
sonas: necesitamos pensar que hay
cosas que nunca le podran suceder
a las personas buenas y honestas.
Esa es la hip6tesis que va a mane-
jar Melvin Lerner: “Queremos creer
que vivimos en un mundo en el que
la gente tiene lo que se merece, o
que se merece lo que consigue.
Queremos creer que las cosas bue-
nas les suceden a la gente buena, y
que el sufrimiento sélo es exclusivo
de las malas personas. En la misma
linea, queremos creer que la gente
que se esfuerza consigue lo que se
ha ganado y aquello por lo que ha
luchado. Nos gusta pensar que la
gente fracasa debido a su incom-
petencia o falta de voluntad para
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hacer lo que es necesario para
conseguir sus metas o evitar el
sufrimiento” (Lerner, 1970, p. 207).
Ponemos todo el empefio en esta-
blecer una distancia entre unos y
otros, la distancia que media entre
las personas aquejadas de alguna
disfuncion psiquica u orgénica (los
enfermos) y los que se encuentran
libre de ella (los sanos), porque
necesitamos pensar que la gente
normal no hace determinadas
cosas, y porque, como diria Janoff-
Bulman, necesitamos creer que la
gente es buena.

No es de extrafiar, pues, que en
la inmensa mayoria de las ocasio-
nes, el lenguaje que la Psicologia
emplea sobre el trauma recuerde al
de la Medicina y al de la Patologia.
Términos como trastorno, enferme-
dad, diagnéstico, tratamiento, o
paciente enfatizan la existencia de
una creencia que ha guiado la
practica de la psicologia clinica y
de la salud durante afios. Autores
como Barone, Maddux y Zinder
(1997) sefialan la existencia de un
supuesto ampliamente compartido,
el de que los problemas psicolégi-
cos son analogos a las enfermeda-
des: unos y otros proceden del
interior del individuo. Con ello olvi-
dan, entre otras cosas, aquel prin-
cipio que con tanta sencillez como
precision sefialara el gran Solomon
Asch: a consecuencia de la vida en
sociedad que nos atafie a todos,
“las acciones de las personas
alcanzan una relacién de mutua
incumbencia” en virtud de la cual
“los acontecimientos dejan de tener
relacién con uno mismo” (Asch,
1962, p. 140). Por infinitas razones;
por ejemplo, porque existe la pre-

sion grupal, de la que Asch fue su
mejor investigador, la mera presen-
cia, la co-actividad, el sentimiento
de pertenencia grupal, diversos
estilos de llevar a la practica el lide-
razgo, las normas de obligado
cumplimiento; porque hay valores,
porque la gente tiene creencias y
defiende credos; porque hay un
principio de autoridad y el poder
impregna una parte importante de
nuestra vida; porque nos maneja-
mos con un complejo proceso de
categorizacion con extensiones tan
decisivas en la vida social como los
estereotipos, la prototipicidad, la
polarizacién, el favoritismo endo-
grupal, la busqueda de identidad
social positiva, el conflicto intergru-
pal, y un largo etcétera, que nos
alcanzan de lleno a todos, incluyen-
do, claro estd, a los sistemas cate-
goriales como el DSM, a las cate-
gorias como el TPET, e incluso a la
practica clinica.

El lenguaje de la enfermedad
estigmatiza, ademas, a la persona,
la deja al borde de responsabilizarla
y culparla de su propio mal, y des-
cribe al paciente como un sujeto
pasivo que debe recibir los cuida-
dos y la curacion de un experto. Es
el lenguaje de la “ideologia de la
enfermedad” del que han quedado
impregnadas las diversas ediciones
del DSM (Seligman y Csikszent-
mihalyi, 2000; Maddux, 2002). La
definicion que dicho manual hace
en su versién DSM-IV (APA, 1995,
p. xxi) de los trastornos mentales
es un excelente ejemplo: “Sindro-
me o patron comportamental o psi-
coldgico de significacion clinica,
que aparece asociado a un males-
tar (por ejemplo, dolor), a una dis-

230

Clinica y Salud, 2004, vol. 15 n° 3



capacidad (por ejemplo, deterioro
en una o mas areas de funciona-
miento) o0 a un riesgo significativa-
mente aumentado de morir o sufrir
dolor, discapacidad o pérdida de
libertad [...] Cualquiera que sea su
causa, debe considerarse como la
manifestacion individual de una dis-
funciébn comportamental, psicolégi-
ca o biolégica”. Toda una declara-
cion de intenciones.

Manifestacién individual de una
disfuncion localizada en el sujeto: la
salud directamente puesta al servi-
cio de la enfermedad, de la disfun-
cién psiquica u organica de una
persona: ese es el verdadero senti-
do del trastorno mental de acuerdo
con el DSM-IV-TR; un sentido que,
ademas de entrafiar una vision del
sujeto encasillado dentro de los
estrechos limites de un organismo
individual, decide desestimar la
concepcion de salud como un
estado de bienestar fisico, psiquico
y social, y no solamente como la
simple ausencia de enfermedad o
de invalidez, que maneja la OMS
desde hace mas de cincuenta
afos. No es posible que la “Ameri-
can Psychiatric Association” sea
capaz de prescindir, sin justifica-
cion tedrica alguna, de la vasta tra-
dicién de la préactica totalidad de la
ciencia social, de los espectacula-
res datos que nos ofrece la Epide-
miologia, de los avances en el
campo de la medicina social y la
salud publica, y de la cada vez mas
solvente corriente de la Psicologia
de la salud sin razon alguna. Una
concepcion del trastorno mental
como algo encapsulado dentro de
un sujeto y suspendido en el vacio
social no es so6lo una mera declara-
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cion de intenciones; es también
una declaracion de visiones del
mundo que pasa por una sdélida
conviccién: en lo que atafie a la
salud y al trastorno mental, no hay
nada que no pueda inferirse de lo
que acontece en los interiores de la
persona y del organismo humano.
Si ello es asi, todo lo que esta y
acontece fuera de la piel del indivi-
duo resulta por completo indiferen-
te para el trastorno mental: la
represion y la tortura por razones
politicas, la persecucién y el estig-
ma en razon de inclinaciones
sexuales, credos religiosos que
defienden una humillante desigual-
dad entre las personas, llamadas
fanaticas que claman venganza,
intereses politicos o econémicos
que terminan en conflictos arma-
dos, estructuras macro y microso-
ciales aupadas en la légica de la
dominacién, creencias que llevan
impresa a sangre y fuego la supe-
rioridad del endogrupo y la inferiori-
dad étnica o cultural del exogrupo,
normas que sancionan la depen-
dencia, la humillacién, la desigual-
dad y la sumisidn, leyes que jalean
la discriminacion en razon de la
pertenencia racial, todo esto pare-
ce ser para el DSM un conjunto de
hechos anecdoticos a la hora de
hablar de trastorno mental. Y se
equivocan de cabo a rabo.

Todas estas consideraciones no
s6lo sirven para seguir defendiendo
algo tan obvio como la necesidad
de situar al sujeto dentro de un
contexto, sino en primer término
para defender la hip6tesis de que
entender y tratar el trastorno mental
en general, y el TEPT mas en parti-
cular, requiere el esfuerzo de mirar
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lo que acontece a su alrededor. Sir-
ven también para plantear la posi-
bilidad de que, cuando hablamos
en términos de salud, bienestar,
trastorno, etc., podamos aplicar
todas estas caracteristicas no sélo
a las personas, sino a grupos,
colectivos, comunidades. Final-
mente, sirven para defender de
manera convencida que la via para
revertir el estado de insania perso-
nal pasa muchas veces por modifi-
car el modelo de relaciéon que el
sujeto mantiene con alguno de los
elementos de su medio, o directa-
mente por el cambio de alguno de
los aspectos que lo caracterizan: su
sistema de creencias, la estructura
de poder, el modelo de distribucion
de la riqueza, las valoraciones de
las categorias a las que pertenece,
el respeto por sus convicciones
politicas, etc. La idea de una pato-
logia instalada a lo largo y ancho de
las caracteristicas estructurales e
ideolégicas de un colectivo (sectas,
grupos terroristas, etc.) e incluso
dentro de toda una sociedad (el
caso de Alemania durante el régi-
men nazi) es algo perfectamente
asumible desde esa Psicologia
social que ha dado reiterada y pun-
tualmente cuenta de los fenémenos
de presién grupal investigados por
Asch (1962), de las brutales e ines-
peradas reacciones de obediencia
estudiadas por Stanley Milgram
(1980), del concepto de desinvidi-
duacion manejado por Zimbardo en
su estremecedor experimento de la
cércel de Stanford (Zimbardo,
Hanve, Banks y Jaffe, 1986), del
concepto de burocracia weberiano
que retoman Kelman y Hamilton
(1989) para dar cuenta de las
masacres, del concepto de ideolo-

gia utilizado por Martin-Bar6 para
acercarse a la comprension de esa
modalidad extrema y letal de vio-
lencia politica que es la guerra
(Martin-Baro, 2003), del favoritismo
endogrupal y la discriminacion exo-
grupal que empez6 a estudiar Tajfel
(1984) abriendo una fructifera linea
de investigacion que nos lleva en la
actualidad a hablar de los crimenes
de odio (Dunbar, 1997; APA, 1998;
Brewer, 1999). Todos estos ingre-
dientes tedricos han sido tomados
recientemente para, a raiz de los
acontecimientos del 11-M, acercar-
nos decididamente a la propuesta
de una patologia grupal (ver a este
respecto el capitulo 9 de Blanco,
Caballero y de la Corte, 2004; Blan-
co, 2004), de una disfunciéon com-
portamental o psicolégica, por
seguir utilizando los términos del
DSM-1V, instalada por completo
fuera del sujeto individual y situada
en las antipodas de su organismo.
No es este el momento ni el lugar
para desarrollar con detenimiento
cada una de estas hipétesis, pero
no quisiéramos sustraernos a ofre-
cer al lector una licida reflexion
hecha por Zimbardo, Haney, Banks
y Jaffe en la discusion de los resul-
tados de su conocido experimento
que viene como anillo al dedo en el
marco del concepto de trastorno
que maneja el DSM-IV-TR:

“Desgraciadamente la insisten-
cia de los psiquiatras tradicionales,
los psicoanalistas y los psicélogos
de la personalidad en que la con-
ducta desviada o patoldgica es un
producto de los débiles, de rasgos
latentes y de toda una cohorte de
disposiciones internas supuestas
ha hecho un flaco servicio a la
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humanidad. Los que ocupan posi-
ciones de poder han recibido de
esta forma un arsenal de etiquetas
para aplicar a los que carecen de
poder, a los pobres a los disiden-
tes, a los inconformistas, a los
revolucionarios, etc., permitiéndo-
les mantener el estatus quo convir-
tiendo a las personas en problema
en lugar de las injusticias en la
situacion vital econémico/socio/
politico. Ademas, este analisis dis-
posicional se convierte en un arma
en manos de los legisladores reac-
cionarios y de las agencias encar-
gadas de sancionar las leyes, ya
que entonces las personas que son
consideradas como problema
pasan a ser tratadas por una de las
instituciones ya existentes mientras
que las situaciones problema son
ignoradas o despreciadas como
irrelevantes o demasiado comple-
jas para cambiar facilmente” (Zim-
bardo, et. al., 1986, p. 105).

No se andan por las ramas los
investigadores de la Universidad de
Stanford; mas aun, da la impresion
de que ponen el dedo en la llaga
que mas duele: en el fondo, la con-
cepcién del trastorno en los térmi-
nos manejados por el DSM-IV-TR
no deja de ser una apuesta por una
vision del mundo centrada en el
sujeto, en sus méritos y deméritos,
en sus éxitos y fracasos, en sus
logros y frustraciones, dejando al
margen, como si de un adorno
meramente estético se tratara, los
rasgos y caracteristicas del contex-
to en el que esté inserto, dando por
bueno, o al menos por inocuo para
la salud o el trastorno mental, cual-
quier sistema politico, cualquier
ordenacién del poder, cualquier

A. Blanco y D. Diaz

modelo de distribucion de la rique-
za, cualquier estructura de normas,
cualquier sistema de valores, cual-
quier entramado de creencias. Ese
1.7 para el caso de la depresién,
3.59 para el abuso del alcohol, y
7.85 de riesgo mayor para contraer
la esquizofrenia en mujeres negras,
pobres a cargo de familias mono-
parentales que nos ofrecia hace
afios Deborah Belle (1990), sélo
puede ser, desde la l6gica del
DSM-IV, una “manifestacion indivi-
dual de una disfunciéon comporta-
mental, psicolégica o biolégica”.
Este es, sin duda, el camino mas
seguro para culpar a la victima de
su trastorno y exculpar al entorno,
con las consecuencias socio-politi-
cas que de ello se derivan, aberran-
tes la mayoria de ellas. De dentro
hacia fuera: una reaccién “anormal”
en el marco de un contexto “nor-
mal”.

La propuesta de Martin-Bar6 va
a ser justamente la contraria: a
veces, el trastorno psicolégico no
es sino el reflejo de algun tipo de
disfuncion en el marco de las rela-
ciones sociales:

“La salud mental deja de ser un
problema terminal [la situacién pos-
traumatica] para convertirse en un
problema fundante [la situacién pre-
traumatica]. No se trata de un fun-
cionamiento satisfactorio del indivi-
duo; se trata de un caracter basico
de las relaciones humanas que defi-
ne las posibilidades de humaniza-
cién que se abren para los miem-
bros de cada sociedad y grupo. En
términos mas directos, la salud
mental constituye una dimensién de
las relaciones entre las personas y

Clinica y Salud, 2004, vol. 15n° 3
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grupos mas que un estado indivi-
dual, aunque esa dimension se
enraice de manera diferente en el
organismo de cada uno de los indi-
viduos involucrados en esas relacio-
nes, produciendo diversas manifes-
taciones (sintomas) y estados (sin-
dromes)” (Martin-Bar6, 2003, p.
336) [...] “Es evidente que el trastor-
no o los problemas mentales no son
un asunto que incumba Unicamente
al individuo, sino a las relaciones del
individuo con los demas; pero si ello
es asf, también la salud mental debe
verse como un problema de relacio-
nes sociales, interpersonales e inter-
grupales, que hara crisis, segun los
casos, en un individuo o en un
grupo familiar, en una instituciéon o
en una sociedad entera. Es impor-
tante subrayar que no pretendemos
simplificar un problema complejo
como el de la salud mental negando
su enraizamiento personal y, por
evitar un reduccionismo individual,
incurrir en un reduccionismo social.
En Ultima instancia, siempre tene-
mos que responder a la pregunta de
porqué éste si y aquél no. Pero que-
remos enfatizar lo iluminador que
resulta cambiar de Optica y ver la
salud o e trastorno mentales no
desde dentro afuera, sino de afuera
dentro; no como la emanacion de
un funcionamiento individual inter-
no, sino como la materializacion en
una persona del caracter humaniza-
dor o alienante de un entramado de
relaciones sociales” (Martin-Baro,
2003, p. 338).

La cita es larga, pero merece la
pena que la tomemos en conside-
racion. Se trata de una propuesta
hecha hace veinte afios (muy pio-
nera, por tanto), que se instala den-

tro de unos parametros avalados
por la teoria socio-histdrica de
Vygotski (1987): desde el punto de
vista psicosocial, la unidad de ana-
lisis de cualquier fenébmeno psico-
l6gico (y la salud o el trastorno
mental lo son por derecho propio)
no puede ser otro que la relacién
sujeto-objeto, individuo-mundo. Lo
relacional como fuente de realidad,
huyendo de los clasicos determi-
nismos centrados en la obtusa,
innecesaria, y periclitada primacia
de cualquiera de ellos. Esa es la
linea argumental de la ley genética
del desarrollo cultural, del desarro-
llo sin cambios en el tipo bioldgico,
y de la sociogénesis de las formas
superiores de conciencia: “Detras
de todas las funciones superiores,
de sus relaciones, estan, genética-
mente, las relaciones sociales, las
relaciones reales entre la gente”
(Vygotski, 1987, p. 161). La con-
ducta del hombre adulto contem-
porédneo, argumenta, resulta ser el
producto de dos procesos diferen-
tes: el proceso de evolucién biol6-
gica, y el proceso de desarrollo his-
térico, pero es indudable que el
desarrollo, y sobre todo la expre-
sion y manifestacion de las funcio-
nes psiquicas superiores ha acon-
tecido al margen del primero. Solo-
mon Asch asesté un golpe teérico
definitivo a los determinismos psi-
coldgico y socioldégico; ambos, dijo,
estan aquejados de varias caren-
cias: “carecen de la concepcién de
que las cosas relacionadas produ-
cen efectos ordenados que depen-
den de las propiedades de los par-
ticipantes. En particular carecen de
la concepcion de interaccion psico-
l6gica y de campo mutuo. Ambas
ignoran el hecho de la interaccién...
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Ninguna puede admitir el hecho de
gue los acontecimientos psicoldgi-
cos a los que llamamos sociales
son, en un sentido preeminente,
relacionales” (Asch, 1962, p. 257).

La escasa atenciéon prestada por
el DSM-IV-TR a los aspectos socia-
les del trauma y a las caracteristi-
cas del contexto en el que se mani-
fiesta, choca con la opinidn genera-
lizada de que “el DSM no es un
documento cientifico, es un docu-
mento social” (Widiger y Trull, 1991,
p.111). Esta afirmacién puede com-
probarse con especial claridad en
el caso de la creacion e inclusion
de la categoria diagnéstica que nos
ocupa, el TEPT.

LA CONSTRUCCION Y
DECONSTRUCCION SOCIAL
DEL TEPT

Como es bien sabido, en su ori-
gen, el TEPT estuvo estrechamente
ligado a la guerra. Da sus primeros
pasos en 1871, cuando un médico
norteamericano, Da Costa, publica
en el “Journal of Medicine and
Sciences” un articulo bajo un suge-
rente titulo, “El corazén irritado”, en
el que narra una suerte de desor-
den funcional cardiaco padecido
por un combatiente en la Guerra
Civil norteamericana (1861-1865).
El soldado en cuestién presentaba
dolor en el pecho, taquicardia y
veértigos. Los estudios acerca de
los efectos de los conflictos bélicos
sobre la salud de los combatientes
en la Guerra Civil y en la Primera
Guerra Mundial, asi como la publi-
cacion del libro de Abraham Kardi-
ner, The Traumatic Neurosis of War,
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sefialaron la presencia de una serie
de sintomas que, tomados en con-
junto, afectaban a la mayoria de los
soldados que habian participado en
estos conflictos. Segun Kardiner,
los soldados sufrian una irritabili-
dad cronica, reacciones de sobre-
salto y agresiones explosivas. Sin
embargo, el sintoma mas caracte-
ristico era la tendencia a revivir la
situacién trauméatica de manera que
el paciente actuaba como si la
situacion original se mantuviera.

Estos estudios y descripciones
no fueron, sin embargo, suficientes
para impulsar la existencia de una
caracteristica diagndstica. La
mayoria de las revisiones histéricas
(Bobes, Bousofio, Calcedo y Gon-
zalez, 2003) cifran en dos los acon-
tecimientos centrales para la intro-
ducciéon de esta categoria en el
DSM: el retorno de los soldados de
EEUU de la guerra de Vietnam, y la
primera descripcion psicopatoldgi-
ca de las mujeres victimas de una
violacion. El primero produjo un
gran impacto en el pais. Los solda-
dos se encontraron con una situa-
cion que los hacia extraordinaria-
mente vulnerables debido por una
parte a la falta de agradecimiento y
consideracién por sus sacrificios en
una guerra impopular, y después a
la posterior ausencia de reconoci-
miento de sus problemas emocio-
nales, lo que les impedia el acceso
al tratamiento sanitario y a las com-
pensaciones econdmicas. Dado
que los soldados afectados por
este trastorno describieron sinto-
mas muy parecidos a los sefialados
por Kardiner, muchos profesionales
sanitarios comenzaron a presionar
para que la enfermedad se introdu-
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jera como una nueva categoria
diagnéstica en el DSM-III.

Otro suceso fundamental fue la
descripcion, en 1974, del sindrome
de la mujer violada (Burguess y
Holstrom, 1974). En este trabajo se
seflalaba que las terribles pesadi-
llas y flashbacks que experimenta-
ban las mujeres que habian sido
victimas de una violacion resulta-
ban muy parecidos a los que habi-
an sido descritos en soldados
expuestos al combate. Se produjo,
ademas, una sensibilizacién mayor
hacia algunos traumas que podian
experimentarse en la vida civil
como el maltrato a menores o la
violencia doméstica (Walker, 1979).

Los grupos politicos de apoyo a
estos dos movimientos, veteranos
de guerra y movimientos feminis-
tas, ejercieron una dura presion
sobre los comités y grupos de tra-
bajo que estaban gestionando el
DSM-IIIl. De hecho, la inclusion fue
claramente precipitada porque,
como sefialan la mayoria de los
autores, no se realizaron estudios
de campo y los criterios diagnosti-
cos se incluyeron basiandose en
una revision de la bibliografia y de
la casuistica disponible (Bobes, et.
al., 2003). Finalmente, en 1980 el
sistema DSM aceptd incluir un
diagnéstico nuevo que reflejara
estos trastornos al que llamé post-
traumatic stress disorder (PTSD):
trastorno de estrés postraumético.
La inclusiéon de este diagndstico
tuvo grandes repercusiones politi-
cas dentro del &mbito de la causali-
dad de los trastornos mentales al
ser el primero en el que la causa se
situaba fuera del individuo.

Desde la creacion e inclusion de
la categoria de TEPT en el DSM-III
se han desarrollado numerosas
investigaciones sobre la psicologia,
biologia, epidemiologia y tratamien-
to de este trastorno que, aunque
han contribuido a un mejor conoci-
miento del trauma, han ido tejiendo
también una serie suposiciones
sobre las que merece la pena vol-
ver. En primer lugar, resulta necesa-
rio resefiar que categorias como el
TEPT son simplemente herramien-
tas en las que han convenido los
profesionales, y de las que nos
valemos para orientarnos y dar
sentido a una parte muy concreta
de la realidad; son artefactos, como
todos los que usamos en Psicolo-
gia, que han sido elaborados den-
tro de un contexto normativo y
valorativo del que se sirven deter-
minados colectivos e instituciones.
El TEPT no fue descubierto como
se descubre un virus, una proteina
o un fragmento de ADN. El TEPT es
fruto de un acuerdo, como lo son
los elementos que definen nuestra
realidad social. Las reacciones que
descubren no son ciertamente un
“mito”, en el sentido que Thomas
Szasz (1974) da a este término apli-
cado a los trastornos mentales,
pero contrariamente a lo que suce-
de cuando describimos las reaccio-
nes del VIH, el TEPT lleva impresa
en su descripcion una vision del
mundo protagonizado por un sujeto
duefio, soberano y protagonista
absoluto de si mismo y de su con-
ducta, cuyo comportamiento sigue
puntualmente las directrices marca-
das por los deseos, intenciones,
motivos y razones personales. El
Eje IV del DSM-IV-TR incluye cierta-
mente una serie de categorias que
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definen problemas agrupados en
torno al grupo primario de apoyo, al
ambiente social, relativos a la ense-
flanza o a la economia, pero eso no
parece haber servido para introdu-
cir ni un solo matiz en la concep-
cion del trastorno mental. Digamos
que no ha servido de mucho.

El uso de categorias ha sido pre-
dominante en las llamadas culturas
cientificas occidentales durante las
tres Ultimas décadas, y subyace a
un tipo de pensamiento que ha sido
denominado por Bruner (1986, p.
62) paradigmatico, en la medida
gue “emplea categorizaciones y
conceptualizaciones y articula las
operaciones mediante las cuales
las categorias son establecidas [...]
y relacionadas con otras para for-
mar un sistema”. Desafortunada-
mente, en muchas ocasiones cuan-
do construimos categorias como el
TEPT, las vemos en si mismas
como realidades y las confundimos
con el mundo real. Como resultado
de esta equivocacion también sole-
mos confundir clasificar con com-
prender, y etiquetar con explicar
(Ross, 1980). EI TEPT forma parte
de un sistema de clasificacién, y
los sistemas de clasificacion no son
verdaderos (validos) o falsos (no
validos); son simplemente utiles.
Los criterios de validez que debe-
mos emplear son criterios de utili-
dad (Nathan y Langenbucher,
1999), y éstos son de dos ordenes:
facilitar el diagnéstico clinico y la
toma de decisiones, por una parte,
y proceder a la intervencién o al
tratamiento por la otra. Las catego-
rias diagnésticas como el TEPT
deben facilitar, pues, el juicio clinico
y el tratamiento.
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Aunque las categorias pueden
ayudar a efectuar un diagndéstico
clinico preciso, también pueden
sesgar el procesamiento de la infor-
macién. El problema comienza con
las creencias previas del profesio-
nal. Como hemos comentado, la
primera de ellas es que los trastor-
nos mentales existen y tienen pro-
piedades reales. Relacionado con
ello se supone que las personas
que acuden a un psicélogo clinico
tienen, por tanto, problemas que
deben encajar en alguna categoria
diagnostica. Finalmente, los propios
profesionales creen que son objeti-
VOS en su percepcion de la realidad,
que no estan influidos por los ses-
gos y errores en el procesamiento
de la informacién, que son inmunes
al error atributivo fundamental, y
que, por tanto, toman decisiones
objetivas. La génesis de esta auto-
percepcién esté relacionada con la
creencia general de que los profe-
sionales de la salud que han recibi-
do una formacion académica son
MAas precisos y cometen menos
errores a la hora de procesar la
informacién diagnéstica que las
personas que no han recibido esa
formacion. Los datos que nos ofre-
ce la investigacién no siempre
corroboran esta imagen (Garb,
1998), debido fundamentalmente a
la existencia de un sesgo confirma-
torio a la hora de comprobar las
hipdtesis diagnosticas, que hace
que los profesionales de la salud
sesgen el procesamiento de la
informacion prestando mayor aten-
cion a la informacion que confirma
su diagnéstico (Dawes, 1998). De
hecho, en oposicién a la creencia
de que cuanto mayor es la expe-
riencia profesional clinica menores
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son los errores en el procesamiento
de la informacion, distintas investi-
gaciones sefialan la existencia de
correlaciones positivas que apuntan
en la direccion contraria: cuanto
mayor es la experiencia, mayores
errores y sesgos se cometen en el
procesamiento de la informacién
(Snyder, Shenkel y Lowery, 1977;
Garb, 1998). Finalmente, existe
también la creencia de que emplear
una categoria diagndstica como el
TEPT facilita el tratamiento, pero los
tratamientos con una teoria que los
sustente en su base es fundamental
para poder explicar cuales son las
causas, qué es lo que sucede y qué
debe ser mantenido o cambiado.
Puesto que el DSM, por disefio, es
puramente descriptivo y atedrico,
no puede adentrarse en la etiologia
de los trastornos que describe; sim-
plemente realiza una descripcion de
sintomas que puede sugerir, aunque
vagamente, qué debe cambiarse.
Pero el DSM no puede sefialarlos el
como facilitar el cambio, ni tampo-
co cuales son las causas.

Estamos manejando dos obvie-
dades: a) los profesionales de la
Psicologia tienen también una teo-
ria sobre el funcionamiento de la
mente propia y de la mente ajena, y
b) el TEPT lleva impresa en su des-
cripcién una vision del mundo pro-
tagonizada por un determinado
modelo de sujeto. Un modelo de
sujeto que, entre otros, chocaria de
frente y estrepitosamente no sélo
con la teorfa socio-histérica de
Vygotski, a la que hemos aludido,
sino con la epistemologia compara-
da de Lewin (1991), con la teoria de
la categorizaciéon de Tajfel (1984),
con el realismo critico de Martin-

Bard (1998), con el sujeto reflexivo
de Mead (1925, 1964), con el
modelo relacional de Asch (1962),
con el modelo cibernético de Mil-
gram (1980), y por supuesto con el
“sujeto con mente” de Angel Rivie-
re (1991). EI TEPT se sustenta
sobre una teoria de la mente que
concibe al sujeto desprendido del
mundo, y que atribuye intenciones,
infiere creencias, descubre motivos
y averigua razones sirviéndose
Unica y exclusivamente del sujeto, y
se acerca a su comportamiento con
la sospecha de que todo esté escri-
to en su interior. Este es, sin duda,
su argumento central, pero curiosa-
mente es también, y al mismo tiem-
po, el argumento central del que
conocemos como error fundamen-
tal de atribucion, una tendencia a
enfatizar y a sobreestimar lo dispo-
sicional (causas internas) frente a lo
situacional (el contexto) a la hora
de percibir, juzgar o analizar la con-
ducta de las personas. Es impor-
tante resaltar esta paradoja que no
deja de ser teéricamente hiriente.
Fritz Heider creyé a pie juntillas que
la Psicologia cientifica debe mucho
a la Psicologia ingenua, a esa Psi-
cologia natural e intuitiva que
posee el hombre de la calle que
empezamos y acabamos siendo
todos, practicamente sin excep-
cién. En el terreno que nos ocupa,
todos los datos apuntan a que el
cientifico ingenuo ha ido por delan-
te del profesional, y bueno sera que
intentemos poner remedio a un
desfase del que no hay raz6n algu-
na para sentirse orgulloso. Para ello
no es necesario correr el riesgo de
construir apresuradamente una
nueva epistemologia psicolégica;
nos basta y nos sobra con la que
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se fue poniendo en uso desde los
afios treinta de la mano de los
autores antes mencionados. Son
precisamente ellos quienes con sus
reflexiones tedricas, derivadas las
mas de las veces de estudios e
investigaciones consagradas como
clasicas, han abierto el camino a un
enfoque claramente alternativo a
ese empirismo individualista atado
de pies y manos al error fundamen-
tal de atribucion, cuya Unica fuente
de conocimiento son los datos pro-
venientes de un sujeto psicolégico
que atesora una libertad individual
sin limites, y que en un determina-
do momento, debido a una quiebra
interior, se desliza por derroteros
empedrados de insania. Y este
enfoque alternativo pasa por la
necesidad de emplear un enfoque
verdaderamente psicosocial.

LA DIMENSION PSICOSOCIAL
DEL TRAUMA

Apostada en la estacién de Ato-
cha habia una pancarta en la que
se podia leer: “Ninglin hombre es
una isla”. La letra es Tajfel, y la
musica nos lleva por una hipoétesis
gue es necesario recuperar a la
hora de hablar de cualquier aspec-
to del funcionamiento psiquico del
sujeto, incluido, claro esta, el tras-
torno mental: “la Psicologia social
puede y debe incluir entre sus pre-
ocupaciones teéricas y en relacion
con la investigacién, un interés
directo por las relaciones entre el
funcionamiento psicolégico huma-
no y los procesos y acontecimien-
tos a gran escala que moldean este
funcionamiento y son moldeados
por él” (Tajfel, 1984, p. 23). Este es
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un supuesto regio desde el punto
de vista psicosocial, que no sélo
sirve para el estudio de esos com-
portamientos de los que tradicio-
nalmente se ha ocupado nuestra
disciplina (el altruismo, las actitu-
des, la agresion, los fenémenos
grupales, etc.), sino de cuantos
quepan ser estudiados desde la
perspectiva psicosocial, que son
todos, incluida, sin ningun género
de dudas, la salud mental. El bie-
nestar y la salud, como cualquier
otro proceso psicolégico, no puede
ser un juego de afirmaciones abso-
lutas e ingravidas alejadas de la
concrecion de quienes la protago-
nizan. Desde la teoria de la catego-
rizacién social ya sabemos que los
juicios sobre las personas, como es
un diagndstico sobre su salud men-
tal, nunca pueden hacerse en un
vacio de afirmaciones absolutas
que lleva implicita la imagen de ais-
lamiento y soledad de los fendome-
nos psicoldgicos que tenemos
entre manos. Eso que llamamos
mente (la identidad, el self, la con-
ciencia, la subjetividad) no puede
definirse desde un soliloquio inter-
minable desde si misma para con-
sigo misma de espaldas a la reali-
dad que la rodea. Y aunque tradi-
cionalmente se nos haya hecho
creer lo contrario, la salud mental
no puede ser una excepcion.

Cuando adjetivamos “psicoso-
cialmente” el trauma, lo que esta-
mos haciendo es tratar de situarlo
en sus coordenadas socio-histéri-
cas, por si cupiera la posibilidad de
establecer una relacion entre las
condiciones en las que se ha gesta-
do y la naturaleza o intensidad del
dafio causado, y de que sus conse-
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cuencias pudieran afectar no sélo a
las personas particulares, sino a los
diversos elementos del entorno en
el que se mueven. De nada nos
sirve saber que el origen del trauma
se sitGa fuera del sujeto si no toma-
mos en cuenta este hecho para
conectarlo con la naturaleza y
caracteristicas de sus manifestacio-
nes internas o externas. Siguiendo
la senda previamente marcada,
desde la perspectiva psicosocial
resulta no solo pertinente, sino de
todo punto de vista imprescindible
preguntarse por las condiciones
que rodean a las personas que
sufren el trauma por si lo postrau-
mético pudiera ser en un determina-
do momento una continuacién a
nivel personal de condiciones pre-
trauméticas. Con ello volveriamos al
nucleo duro de la perspectiva
socio-histérica: de afuera (condicion
pretraumatica) adentro (estrés pos-
traumético). Es asi como el trauma
tendria un caracter social por parti-
da doble: por su origen y por los
efectos que va desplegando en su
entorno. Historizar el dolor: de
dénde procede, las razones que lo
generan, los personajes que lo pro-
tagonizan como actores y como
pacientes. El sujeto del trauma,
como el sujeto empefiado en sacu-
dirse la adiccion al alcohol, no
puede renunciar, si ho quiere verse
reducido a una sombra de si
mismo, a su reflexividad (capacidad
de ser al mismo tiempo objeto y
sujeto de nuestro propio conoci-
miento, decia Mead, y capacidad
para ponerse en lugar del otro), a su
historicidad, a su capacidad de cre-
acion, manejo y transmision de sim-
bolos (la capacidad de signacion,
que decia Vygotski), a su socialidad

(ubicacién dentro de una red de
relaciones sociales, estructuras de
poder sobre todo), a su actividad
hacia dentro (capacidad de apren-
der y cambiar sus estrategias com-
portamentales o cognitivas) y hacia
fuera (capacidad para modificar el
medio); un sujeto, en fin, que esti
continuamente aportando pruebas
que contradicen abiertamente ese
error fundamental de atribucién en
el que parece haberse enclaustrado
el TEPT. El protagonista del trastor-
no y de la salud no puede ser otro
que un sujeto socio-histérico.

Lo son sin duda los sujetos que
protagoniza la violencia terrorista
gue nos asolé el 11-M, y lo son
también quienes, en diverso grado,
sufrimos sus consecuencias, que
de alguna manera somos todos, de
suerte que cuando analizamos epi-
sodios de esta naturaleza resulta
imprescindible mirar alrededor,
entre otras cosas para no caer en la
comoda tentaciéon de suponer que
la guerra, el terror indiscriminado
perpetrado al amparo de credos
religiosos o banderias politicas, la
tortura, el secuestro o el tiro en la
nuca a plena luz del dia son Unica-
mente manifestaciones de la insa-
nia deleznable o excesos ocasiona-
les de determinadas personas.
Desde la perspectiva psicosocial
resulta inaceptable reducir el trau-
ma psicolégico causado por las
diversas y sofisticadas formas en
las que se manifiesta la violencia
politica y el terror a una mera ecua-
cion personal. Esa fue la hipotesis
que trabaj6, con perfecto conoci-
miento de causa, Ignacio Martin-
Bar6: vivié en medio del conflicto
salvadorefio, a su estudio dedico
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sin duda la parte mas importante
de su quehacer cientifico, y murié
asesinado por el ejército salvadore-
flo en el recinto de la Universidad
una madrugada del mes de
noviembre de 1989. Son muchas
las razones para prestar la maxima
atencién a su propuesta sobre el
trauma, que se dejaria resumir en
los siguientes puntos:

1. Como cualquier otro fenéme-
no psicolégico, el trauma posee un
caracter dialéctico; es el resultado
de ese complejo proceso de rela-
ciones en el que esta implicado el
sujeto y los procesos y aconteci-
mientos sociales a gran escala que
lo rodean, que hemos visto defen-
der a Tajfel. Cuando hablamos del
caracter dialéctico del trauma que-
remos decir “...no sélo que el trau-
ma es producido por la sociedad,
aunque el afectado principal sea el
individuo, sino que la naturaleza del
trauma hay que ubicarla en la parti-
cular relacion social de la que el
individuo s6lo es una parte” (Mar-
tin-Bar6, 2003, p. 293).

2. Al defender el origen social del
trauma, se hace necesario mirar no
sé6lo al sujeto que lo sufre, sino a la
situacién que lo alimenta, al con-
texto que le da cobertura, a la
estructura que lo origina, lo institu-
cionaliza y lo mantiene. No se trata
solo de mirar “fuera” del sujeto,
sino de mirar “antes” de que ocurra
el trauma, prestar atencién a la
situacion pretraumatica, porque es
en ella donde se encuentran algu-
nas de las claves del dafio psicol6-
gico que arrastra, y todas las cla-
ves del desorden social que aca-
rrea. El trauma no sélo afecta a per-
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sonas concretas, sino a su mundo
de relaciones sociales, a las estruc-
turas e instituciones sociales dentro
de las cuales se ubican los sujetos.

3. El trauma se convierte asi en
“una consecuencia normal de un
sistema social basado en relacio-
nes sociales de explotacién y opre-
sibn deshumanizadoras... el trauma
psicosocial puede ser parte de una
‘normal anormalidad’ social” (Mar-
tin-Bar6, 2003, p. 295) que afecta
de manera especial a los colectivos
y grupos mas vulnerables.

4. Es entonces cuando podemos
decir que “el trauma psicosocial
constituye la cristalizacion concreta
en los individuos de unas relacio-
nes sociales aberrantes y deshu-
manizadoras como las que prevale-
cen en situaciones de guerra civil”
(Martin-Barg, 2003, p. 293).

En buena medida, lo confiesan
los propios autores, este fue el
marco de referencia en el que se
instalaron un grupo de profesiona-
les de la salud mental (mayormente
procedentes de la Psicologia) que
comenzaron a trabajar con perso-
nas que habian sido pasto de la
persecucion politica y de la tortura
a mano de los esbirros del general
Pinochet. No tardaron mucho en
percatarse de que si bien los afec-
tados entraban plenamente dentro
de la categoria de “traumatizados”,
no siempre resultaban utiles las
categorias diagnoésticas tradiciona-
les a la hora de identificar la sinto-
matologia y el padecimiento. Se
imponia, cuenta Elisabeth Lira, un
tipo de diagndstico que tuviera en
cuenta el origen del trauma:
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“Este tipo de diagndstico difiere
de los tradicionales porque hace
referencia a la situacion de viola-
cion de los derechos humanos
que esta en el origen del padeci-
miento, lo que no permite que un
problema de origen sociopolitico
se encubra como un problema de
origen psicopatolégico individual
ni se desconoce tampoco las
dimensiones psicopatlégicas
especificas que puedan estar
implicadas. Esta manera de nom-
brar el padecimiento - identifican-
do la situacién que lo origina -
impide su reduccidn a la sintoma-
tologia, la que puede ser observa-
ble en situaciones de origen muy
diferente. Seria erréneo entenderlo
como un diagnéstico referido a un
sindrome especifico de la tortura,
del torturado, del exilio o del exi-
liado, no obstante la situacion
politica que les ha afectado pueda
ser descrita en términos semejan-
tes o0 analogos.... El diagnoéstico
de estrés postraumatico... al estar
incorporado dentro de los cuadros
reconocidos oficialmente en la
mayor parte de los paises, tiene
diversos inconvenientes producto
de su caracter general y de la
imprecision respecto al proceso
psicopatoldgico que se desenca-
dena” (Lira, 1999, 143).

Cabe, entonces, la posibilidad de
que al hablar del trauma causado
por la violencia estemos hablando
tanto de una sintomatologia de
indole psicopatolégica como de
expresiones concretas de un con-
flicto social y politico cuyas conse-
cuencias se dejan sentir tanto en el
psiquismo individual como en la
subjetividad social. En muchos

casos, se trata del uso del dolor y
del sufrimiento para regular y con-
trolar la conducta politica de los ciu-
dadanos de un determinado pais.
De un uso perfectamente organiza-
do y meticulosamente planificado;
de “...un disefio [del terror] dirigido a
un sector de la poblacién en razén
de su ideologia y su préactica politi-
ca, que tiene efectos sobre el con-
texto social, desalentando la partici-
pacion social en general y vinculan-
do experiencias de muerte — trau-
matizaciones extremas — a la accion
e ideologia politica de las personas”
(Becker, et. al., 1990, 288). La con-
secuencia no se deja esperar: “Por
tanto, dicen, nuestra conceptualiza-
cion diagnostica de la experiencia
traumatica incluye una caracteriza-
cion de la situacion represiva espe-
cifica y del proceso que esta situa-
cion desencadena en los sujetos, en
las familias y en los grupos” (ILAS,
1990, 40).

En los actos de violencia que
encuentran su apoyo en el fanatis-
mo politico o religioso (el 11-M es
uno de ellos), se ponen en marcha
procesos que sitdan a las personas
(a las victimas y a los victimarios)
dentro un contexto atravesado de
relaciones de poder y sumision,
dentro de un marco en el que se
activan hasta el paroxismo perte-
nencias categoriales alimentadas
de verdades a medias y de menti-
ras de cuerpo entero, de estereoti-
pos nada benevolentes que desem-
bocan en una polarizacion extrema
de personas y posiciones (un
“ellos” y “nosotros”, que da paso a
“nosotros” contra “ellos”), que sue-
len abrir el camino a esos procesos
de favoritismo endogrupal y discri-
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minacién exogrupal de los que tan
sélidas y reiteradas noticias tene-
mos a partir de las investigaciones
pioneras de Tajfel sobre el grupo
minimo. La traumatizacion extrema,
dice David Becker, uno de los
miembros de aquel histérico Insti-
tuto de Salud Mental y Derechos
Humanos (ILAS), “se caracteriza
por una estructura de poder basa-
da en la eliminacién de grupos de
personas por miembros de su
misma sociedad. No tiene limite en
el tiempo y se desarrolla secuen-
cialmente” (Becker, 1995, p. 107).
La estructura de poder como
marco de referencia a la hora de
hablar del trauma: “los victimarios
en todas las partes del mundo han
usado el ‘desorden’ de las victimas
para justificar sus actos de cruel-
dad y destruccion” (Becker, 1995,
p. 103), normalmente una desvia-
cion ideolégica de caracter politico
o religioso a la que es necesario
poner fin sin ahorrar ningin medio.
Para los victimarios, el problema no
reside en el “desorden social” (ese
desorden ordenado del que habla-
ba Martin-Bar6) que puede suponer
las condiciones miserables que
rodean la vida de millones de per-
sonas, la injusticia, la desigualdad,
la represion politica, la persecucion
en razon de las ideas, o el fanatis-
mo religioso, sino la resistencia de
determinadas personas a admitir
las condiciones 0 a asumir los pos-
tulados que les imponemos como
verdades absolutas con vocacion
de eternidad. Una posicién a todas
luces insostenible no so6lo desde el
punto de vista moral, sino desde
cualquier supuesto cientifico del
que nos queramos valer en el estu-
dio del trastorno mental.
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Aquella “nueva psicologia del trau-
ma” de la que hablé Janoff-Bulman
hace veinte afios, necesita tener en
cuenta la totalidad de las experien-
cias de los supervivientes, parte de
las cuales caen lejos de los parame-
tros con los que se maneja en TEPT:
el sistema de creencias acerca del
mundo y de nosotros mismos que
nos permite relacionarnos con el
entorno, la confianza en los demas,
el reconocimiento del valor propio, la
sensacion de control sobre lo que
nos sucede, y el sentimiento de invul-
nerabilidad, todas esas cosas que
nos permiten dar coherencia, orden y
estabilidad al mundo que nos rodea
queda hecho afiicos como conse-
cuencia del terror (Janoff-Bulman,
1992, p. 50). Un orden y una estabili-
dad que, entre otras cosas, se
derrumba estrepitosamente como
consecuencia de la violencia, y
hacen de él un contexto “amenaza-
dor y traumatizante, con gran poten-
cial destructivo” (Lira, Becker y Casti-
llo, 1990, 39), convirtiendo las relacio-
nes interpersonales en un campo
minado de amenazas, desconfianza
y temor: se destruye la confianza en
los deméds, una de las creencias
sobre las que fundamentamos nues-
tra vida interactiva. El miedo pasa asi
a convertirse en el patrén fundamen-
tal de la vida social. El miedo como
proceso psicolégico y como proceso
politico: ese es su estatus, y ese es
también el titulo del primer capitulo
de uno de los estudios mas significa-
tivos del grupo chileno, agrupado ya
para esas fechas en el “Instituto Lati-
noamericano de Salud Mental y
Derechos Humanos” (ILAS):

“El miedo se genera en la subjeti-
vidad de personas concretas, y
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como tal es una experiencia privada
y socialmente invisible. Sin embar-
go, cuando miles de sujetos son
amenazados simultdneamente den-
tro de un determinado régimen poli-
tico, la amenaza y el miedo caracte-
rizan las relaciones sociales inci-
diendo sobre la conciencia y la con-
ducta de los sujetos. La vida coti-
diana se transforma. El ser humano
se hace vulnerable... La relacion
entre la amenaza politica y la res-
puesta de miedo individual o social
forma parte simultaneamente de
procesos psicolégicos y procesos
politicos que se influyen dialéctica-
mente” (Lira y Castillo, 1991, p. 8).

De hecho, autores como Foa,
Steketee y Routhbaum (1989), en
una primera aproximacion que dara
paso posteriormente a su teoria del
procesamiento emocional, sefialan
que lo que caracteriza al TEPT fren-
te a otros trastornos de ansiedad
es la ruptura de los conceptos de
seguridad y la activacion de una
memoria del miedo que provoca
que las personas que lo sufren
actiien con un estilo de superviven-
cia que les impide llevar una vida
normal. Martin-Bar6 expreso la
misma idea valiéndose de otros tér-
minos: la estrechez y rigidizacion
de la vida social, la polarizacién
social, la devaluacion de la vida
humana, el socavamiento de las
relaciones sociales, y el deterioro
de la convivencia social son conse-
cuencias del trauma psicosocial:

“Sin duda el efecto mas deletéreo
de la guerra en la salud mental del
pueblo salvadorefio hay que buscarlo
en el socavamiento de las relaciones
sociales, que es el andamiaje donde

nos construimos histéricamente
como personas y como comunidad
humana. Aflore o no en trastornos
individuales, el deterioro de la convi-
vencia social es ya, en si mismo, un
grave trastorno social, un empeora-
miento en nuestra capacidad colecti-
va de trabajar y amar, de afirmar
nuestra peculiar identidad en la histo-
ria de los pueblos. La guerra esta de
tal manera corroyendo nuestras rai-
ces humanas, que no es impropio
cuestionarse, como algunos ya lo han
hecho, si no esta en peligro la viabili-
dad histérica de nuestro pais; y mal
podemos hablar de salud mental de
un pueblo incapaz de asegurar su
propia supervivencia” (Martin-Barg,
2003, p. 343-344).

Richard Mollica, Director del “Har-
vard Programm in Refugee”, coinci-
de con Janoff-Bulman (resulta dificil
no hacerlo) en que la experiencia del
trauma derivado de la violencia poli-
tica no sélo conduce a una transfor-
macidn del sistema de valores, a
una destruccion de las costumbres
culturales y de las creencias, y a su
posterior sustitucidon por nuevas
ideas respecto al mundo que nos
rodea, sino que ademas el trauma
lleva consigo una serie de limitacio-
nes funcionales a las que concede
una relevancia, tedrica y metodol6-
gica, primordial: “la descripcion de
las limitaciones funcionales a partir
de los sintomas médicos y psiquia-
tricos ha sido uno de los grandes
logros metodolégicos de las investi-
gaciones realizadas durante la pasa-
da década sobre las consecuencias
en la salud de los hechos traumati-
cos” (Mollica, 1999, p. 54). Esas
limitaciones afectan a las habilida-
des y capacidades para funcionar
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de manera autéonoma y pertinente
en la vida cotidiana, al rendimiento
intelectual debido a la fatiga crénica
y al cansancio mental asociados al
trauma, a las obligaciones sociales
normales, y a la pérdida de confian-
za en supuestos tan centrales como
el de justicia, equidad, libertad,
moralidad, etc.

LA PSICOLOGIA Y SU
COMPROMISO CON EL
BIENESTAR

El trauma socava, debilita y limita
la vida personal y social de las vic-
timas. En ese contexto es en el que
entra en escena la Psicologia, el
que le exige una respuesta inme-
diata como ciencia y como profe-
sion. El 11-M ha tenido de las dos,
buena prueba de ello es este
namero monografico, que se afiade
al Namero extraordinario “Interven-
cion psicologica tras los atentados
del 11 de marzo en Madrid”, publi-
cado en esta misma Revista. Con
ello no hacemos mas que cumplir
con nuestro deber, ese que queda
claramente explicitado en el Articu-
lo 5 de nuestro Cédigo Deontol6gi-
co: “El ejercicio de la Psicologia se
ordena a una finalidad humana y
social, que puede expresarse en
objetivos tales como el bienestar, la
salud, la calidad de vida, la plenitud
del desarrollo de las personas y de
los grupos, en los distintos ambitos
de la vida individual y social”. El
bienestar y la salud como princi-
pios rectores de nuestro quehacer:
he aqui un escueto y preciso resu-
men del deber ser de la Psicologia,
de una ciencia de la que ya no nos
vale solo decir que no esta libre de
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valores, sino de la que proclama-
mos los valores que rigen su ejerci-
cio profesional.

Robert Nisbet, un fino historiador
de la ciencia social, desarroll6 con
todo lujo de detalles una hipétesis
a la que nos interesa prestar la
maxima atencion:

“las grandes ideas de las cien-
cias sociales tienen invariablemen-
te sus raices en aspiraciones
morales. Por abstractas que las
ideas sean a veces, por neutrales
que parezcan a los tedricos e
investigadores nunca se despojan,
en realidad, de sus origenes mora-
les. Esto es particularmente cierto
con relacion a las ideas de que nos
ocupamos en este libro [comuni-
dad, autoridad, estatus, lo sagrado
y la alineacion]. Ellas no surgieron
del razonamiento simple y carente
de compromisos morales de la
ciencia pura. No es desmerecer la
grandeza cientifica de hombres
como Weber y Durkheim afirmar
que trabajan con materiales inte-
lectuales - valores, conceptos y
teorias — que jamas hubieran llega-
do a poseer sin los persistentes
conflictos morales del siglo XIX.
Cada una de las ideas menciona-
das aparece por primera vez en
forma de una afirmacién moral, sin
ambigledades ni disfraces. Estas
ideas nunca pierden por completo
su textura moral. Aln en los escri-
tos cientificos de Weber y Durk-
heim, un siglo después de que
aquéllas hicieran su aparicién, se
conserva vivido el elemento moral.
Los grandes socidlogos jamas
dejaron de ser filésofos morales”
(Nisbet, 1969, p. 33-34).
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El acuerdo en este sentido es
practicamente unanime: el interés
que en su momento unié a pensa-
dores de diversa procedencia y
adscripcion politica fue la honda
preocupacion por las consecuen-
cias social y psicolégicamente
devastadoras de los cambios tec-
nolégicos: la degradacién de la
vida de los trabajadores, la sacudi-
da sufrida en las formas de vida
tradicionales, la anarquia intelectual
y el caos moral, el profundo dete-
rioro de la socialidad, la honda hue-
lla psicolégica que va dejando tras
de si la alineacion, por no hablar de
las condiciones de vida humillantes
a que se vio enfrentada la masa
obrera. Todo ello conduce a un
objetivo compartido sin fisuras por
la practica totalidad de los mas
cualificados protagonistas de la
ciencia social: la emancipacion, “el
interés cognoscitivo emancipato-
rio”, en palabras textuales de
Habermas (1982, p. 325) que ase-
gura la conexién del saber teérico
con una practica vivida.

Ese interés ha tenido en la Psico-
logia una traducciéon mas que con-
vincente en el concepto de bienes-
tar, que, bien mirado, no es otra
cosa gue un sinénimo del concepto
de salud. La busqueda y la implan-
tacion del bienestar se convierten
para nosotros en el sinébnimo de la
emancipacion, y por tanto nada
menos que en el hecho fundante de
la Psicologia, en el objetivo ultimo
que la justifica como ciencia y la
legitima como una profesion resuel-
tamente volcada a la intervencion.
Su vocacién emancipatoria se tra-
duce en su inveterada vocacion de
intervencioén, y esta tiene en el bie-

nestar su marco de referencia mas
consagrado. A veces, esa emanci-
pacién tendrd como marco el pro-
pio sujeto (un sujeto activo hacia
dentro); otras el objetivo se centra-
rd en la emancipacion frente al
medio (un sujeto activo hacia
fuera).

Fue George Miller (1969) quien,
como Presidente de la APA, dej6
apuntadas algunas ideas maestras
en una alocucion que hoy podemos
calificar de histérica: la Psicologia
como instrumento al servicio de la
promocién del bienestar social, fue
el titulo de su conferencia. A ella le
siguieron otras que con el paso de
los afios se han convertido en refe-
rentes indiscutibles, como las de
Donald Campbell sobre la necesi-
dad de planificar las reformas
sociales como experimentos, y la
de Morton Deutsch, un psicélogo
social comprometido desde hace
mas de cincuenta afios en la bus-
queda de argumentos cientificos
para conseguir la paz, una meta
anhelada hoy en dia por medio
mundo como el primer paso para
su bienestar. La postura de estos
dos singulares tedricos de la Psico-
logia sigue siendo un referente. La
de Campbell, un exquisito metodé-
logo de las ciencias del comporta-
miento, porque pretende dotar de
rigor a los programas de interven-
cion para que sean eficaces, y la de
Morton Deutsch porque entra de
lleno en el debate de fondo: la Psi-
cologia, dice, debe ser empleada
mas para la paz que para la guerra,
mas para la reduccién de armas
que para su promocidén y venta,
mas para eliminar el etnocentrismo
que para promover el racismo, por-
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que “desde Hiroshima no podemos
seguir pretendiendo que los cientifi-
cos sociales y la ciencia aleguen
inocencia respecto a las conse-
cuencias sociales de sus activida-
des cientificas” (Deutsch, 1969, p.
1092).

De entre toda la compleja trama
de asuntos que rondan el concepto
de bienestar del que nos hemos
ocupado en algun otro momento
(Blanco, Rojas y de la Corte, 2000),
nos interesa recoger un aspecto
que entendemos de singular impor-
tancia para una concepcién psico-
social de la salud y del trastorno
mental: los indicadores sociales
que se han manejado a la hora de
definir el bienestar psicolégico o el
bienestar subjetivo. Desde las pio-
neras aproximaciones de Wilson en
1967 hasta las mas recientes de Ed
Diener, uno de los especialistas
més consumados, en el marco teé6-
rico de la psicologia positiva, han
sido muchas las apuestas en torno
a este concepto. Un muestreo sig-
nificativo de las mas importantes a
partir de la revision del propio Die-
ner en 1984 (Diener, 1994), y
pasando por las propuestas de
Veenhoven (1994), Michalos (1995),
Ryff y Keyes (1995), Sen (1996),
Allardt (1996), Staudinger, Fleeson y
Baltes (1999), Diener, Lucas y Oishi
(2002), ofrecen un panorama en el
que se dejan facilmente identificar
cuatro grandes bloques de varia-
bles:

1. El bienestar y la salud se dejan
ver frecuentemente acompafados
de una serie de variables demogra-
ficas que tradicionalmente nos han
servido para ubicar a los sujetos en
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el contexto social (algunas de ellas
son las que se han manejado tradi-
cionalmente como indicadores de
la clase social). Hablamos de varia-
bles como la edad, el sexo, la raza,
el nivel educativo, el empleo, y el
nivel de ingresos.

2. Estas variables ponen diferen-
cialmente a nuestra disposicion
uNOS recursos que nos permiten un
mayor 0 menor acceso a cuidados
de salud (este es sin duda un indi-
cador central del bienestar, sefiala-
do por Erikson, 1996), un determi-
nado nivel de seguridad de nuestra
vida y de nuestras propiedades,
una mayor o menor posibilidad de
instruccidon que en determinados
momentos nos puede ayudar a
hacer frente a los bien conocidos
eventos estresantes de vida, etc.

3. Es necesario también resefiar
que el contexto macro y microso-
cial en el que nos movemos nos
facilitan poder contar con un deter-
minado nivel de recursos sociales
que, ademas de las posibilidades
de instruccién y empleo, pasan por
la igualdad social, por un determi-
nado margen de libertad politica,
hasta el punto, dice Veenhoven
(1994, p. 102) que la satisfaccion
con la vida no s6lo es mayor en los
paises econémicamente mas pros-
peros, sino en aquellos que social-
mente son mas iguales, aquellos en
los que se respetan los derechos
humanos y las libertades politicas,
y en los que hay un mejor acceso al
conocimiento. Amartya Sen (1996),
quien fuera premio N6bel de Eco-
nomia en 1998, lo ha definido de
manera extraordinariamente preci-
sa: la libertad para el bienestar.
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4. Hay finalmente un conjunto de
variables que se sitdan en un nivel
de hondo significado psicolégico
que podrian quedar enclavadas
dentro de esas necesidades socio-
emocionales que requieren satis-
faccién y que van desde el apego
hasta la identidad, pasando por el
apoyo social y emocional, por el
respeto, por el carifio, por todas
esas cosas que normalmente se
satisfacen en las distancias cortas
y que tienen a los grupos primarios
como protagonistas: el contacto
social y las relaciones familiares y la
integracion social (Erikson, 1996), el
arraigo y los contactos comunita-
rios, los patrones activos de amis-
tad y la participacion social (Allardt,
1996), las relaciones positivas con
los demas (Ryff y Keyes, 1995).
Conviene recordar que los proble-
mas relativos al grupo primario son
los primeros que se recogen en el
Eje IV del DSM-IV-TR, y todos ellos
giran en torno a la quiebra o ruptu-
ra de los lazos que unen al sujeto a
figuras o grupos de hondo signifi-
cado y valor afectivo.

Estos cuatro grandes grupos de
variables forman parte del sujeto
socio-histdrico cuyo bienestar fisi-
co, social y posicolégico centra la
razon de ser de la Psicologia. El
trastorno causado por aconteci-
mientos como el 11-M afectan, de
manera decisiva, a las dimensiones
psicoldgicas y sociales de ese suje-
to; por eso adjetivamos al trauma
como psicosocial. Esa, ya lo hemos
visto, fue la denominacién que le
dio Martin-Bar6 mediada la década
de los ochenta. Hoy autores como
Horowitz (1976), Janoff-Bulman
(1992), Bolton y Hill (1996) y Mollica

(1999) siguen defendiendo que los
acontecimientos traumaticos des-
truyen creencias compartidas sobre
el yo, sobre los otros y sobre el
mundo que nos rodea. De forma
consistente con esta idea, numero-
sos estudios empiricos han encon-
trado un incremento generalizado
de creencias negativas sobre el
self, sobre los otros y sobre el
mundo en personas que han sufri-
do experiencias traumaticas (Dun-
more, Clarks y Ehlers, 1999).

Todo ello nos acerca definitiva-
mente a la posibilidad de que el
trauma afecte a todas y cada de las
cinco dimensiones fundamentales
para el bienestar social que maneja
Keyes (1998):

1. Los traumas rompen los lazos
de relaciéon entre la persona y su
comunidad, destroza el sentido de
pertenencia, y asesta un golpe que
puede ser definitivo a su integra-
cion social. Al final de “El Suicidio”,
Durkheim introduce el concepto de
integracioén social: “El suicidio ego-
{sta se origina porque la sociedad
no tiene en todos sus puntos una
integracién suficiente para mante-
ner a todos sus miembros bajo su
dependencia... Por consiguiente, la
Unica forma de remediar el mal es
dar a los grupos sociales bastante
consistencia para que mantengan
mas firmemente al individuo, y que
éste, a su vez, se sostenga unido a
ellos” (Durkheim, 1928, p. 418).
Muy probablemente se trata de la
necesidad psicolégica mas primi-
genia, la del apego social, que en el
transcurso del ciclo vital se va con-
cretando en afiliacion, auto-evalua-
cioén, sentimiento de pertenencia, y
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busqueda de identidad social posi-
tiva. Todas ellas constituyen razo-
nes profundas de la vida social, y
contrastan con los efectos psicol6-
gica y socialmente devastadores de
la soledad, sobre todo cuando ésta
acontece en las primeras etapas de
la vida. El trauma te deja en un
estado de orfandad; una infinita
tristeza y una infinita soledad se
apodera de la vida.

2. Los traumas destrozan la que
Janoff-Bulman cree que es una
creencia sélidamente compartida,
la de que la gente es buena,
honesta, amable. Rompen la con-
fianza en la gente y ponen entre
paréntesis todo el andamiaje cog-
nitivo que sustenta la hipdtesis de
un mundo justo. Martin-Bar6 habia
seflalado que el efecto mas des-
tructor de la guerra pasa por el
deterioro de la convivencia social,
por la introduccién de una descon-
fianza radical en las relaciones
interpersonales. El trauma genera
una vision negativa sobre la natu-
raleza human y por tanto disminu-
ye sensiblemente los niveles de
aceptacion social.

3. Como consecuencia de ello,
de la dramética conciencia de vul-
nerabilidad que nos invade, nos
percatamos de una dolorosa reali-
dad: somos perfectamente prescin-
dibles; el mundo puede seguir su
andadura sin percatarse lo mas
minimo de nuestra falta. El trauma
hace disminuir radicalmente el valor
que nos otorgamos, la sensacién
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de ser una parte vital de nuestra
sociedad, la sensacion de contribu-
Ccidn social, e incluso la creencia de
que lo que hacemos tiene algun
sentido o hace alguna aportacion al
bienestar comun. Desde el punto
de vista psicologico, es quizas la
auto-eficacia la que mas sienta los
efectos del trauma (Bandura, 1997,
p. 321-323), pero es necesario
resefiar co6mo la minusvaloracién
que hacemos de nosotros mismos
como consecuencia del trauma
puede afectar a nuestra identidad y
a nuestra auto-estima.

4. Parece sensato pensar que el
destrozo causado en las creencias
fundamentales sobre las personas
vaya acompafado por una falta de
confianza en el cambio, en el pro-
greso social y en las instituciones.
La actualizacion social, es el térmi-
no empleado por Keyes, queda
afectada en su sentido mas nucle-
ar: el mundo ha enloquecido y se
encuentra a expensas de fuerzas
imposibles de controlar y de prede-
Cir.

5. El mundo no sabe donde va, y
la persona abatida por el trauma se
siente incapaz de entenderlo y orilla
cualquier tentacion de hacer pre-
dicciones respecto a su futuro. El
trastorno causado por un aconteci-
miento como el 11-M destruye la
coherencia social, el sentido del
mundo para la persona, y muy pro-
bablemente el sentido mismo de la
persona, o al menos el sentido de
su vida después de la tragedia.
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