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La revisén de la higoria bdica de este sglo que acaba no es precisamente una
invitacion d optimismo. Sin embargo, S quiséramos aisbar ago de luz en d pozo oscuro
de la evolucién de la guerra, podriamos encontrarlo en € cambio de actitud de muchos
profesondes y, con dlos, de muchas instancias plblicas. No se trata de una toma de
posura de radicdismo antimilitarita, ni de un cuestionamiento generdizado a las
edtructuras politicas y econdmicas, Sno de una mayor senshilidad hecia € dolor de las
victimas. Asi, mientras que las denuncias sobre la letdidad de la industria de armamento, o
la irracionalided e inmordidad de la guerra caen en @ saco roto del topico y la polarizacion
politica, las campafias antiminas persondes movilizan a asociaciones y a gobiernos, a
minigros, atistas y princesas. De hecho los abusos cometidos sobre refugiados, enfermos
0 nifios, tienen una especia incidencia en @ transcurso de las contiendas por su impacto en
laopinidn publica que las sugentay en lamora de quienes las gecutan.

La OMS, y de forma egpecid la OPS, su filid americana (Pdlegrini, 1999),
consderan abiertamente la violencia como un problema de sdud plblica, que es preciso
prevenir en todos los niveles, desde € familiar d poalitico. La gplicacion sstemética de los
criterios de la OMS sobre prevencion de la violencia a las Stuaciones de conflicto bédlico,
podria preparar a las sociedades para restaflar sus heridas y servir de estimulo contra la
gparicion de futuras conflagraciones. La participacion activa de los profesondes y
asociaciones de sdud, especidmente las de sdlud menta, acderaria € desarrollo de estas
edrategias. Por supuesto que este tipo de actuaciones tiene implicaciones politicas, pero

¢puede un clinico taparse |0s 0jos ante |os aspectos etiol 6gicos de la noxa?.

1. DIFICULTADESEN EL ESTUDIO DE LA PSICOPATOLOGIA BELICA

La investigacion de las consecuencias de la violencia colectiva en la sdud menta
de la poblacion encuentra dificultades epistemologias, metodoldgicas y éicas. La

gengrdizacion de observaciones parcides y la atribucion directa de determinados sintomas



a hechos concretos, son agunas de las practicas inevitables en circunstancias tan especiaes
y Qque edan judificadas § tenemos en cuenta las limitaciones para abordar con
objetividad este problema, entre las que podriamos destacar las siguientes (Moreno,
1991):
Las informaciones sobre la guerra tienen un marcado vaor politico-militar ademés de
un interés econdmico (la guerra trae asociados proyectos de cooperacion financiados).
La independencia en d andids es practicamente imposible en circunstancias de guerra
Incluso quienes pretenden ser independientes, influidos por su orientacion ideoldgica,
deben controlar lo que dicen, pues las informaciones suden ser indrumentdizadas y €
autor (o su organizacion), acaba por ser estigmeatizado.
El peigro que entrafia la recogida de daios en edas zonas dificulta la investigacion
rigurosay motiva que lamayor parte de los informes se refieran a refugiados.
Los afectados directamente por la guerra suden ser reacios a hablar: temen desvelar
informaciones que puedan comprometerlos 0 sencillamente desconfian dd uso que se
le pueda dar a las entrevistas. Los rumores en tiempo de guerra distorsonan de ta
formalaredidad, que la desconfianza es una norma basi ca de proteccion.
Muchos profesondes desean proteger d superviviente de esigma asociado a la
dasficacion y tratamiento psiquiétrico.
Las secudas de la violencia en sdud mentd estén asociadas a una dta morbilidad pero
a una mortaidad relativamente bga Es dificil cuantificar las consecuencias que sobre
otros Ordenes tienen los problemas de sdud menta postbélicos. No se conoce, por
gemplo, la rdacion entre € sufrimiento humano durante la guerra y la productividad
economica posterior.

Hasta hace relativamente poco tiempo las heridas psicosocides de las personas y
sociedades traumatizadas habian sido relativamente invisbles, ocultadas en la pomposidad
de las causas comunes y la grandeza del sacrificio por € dan, la rdigion o la patria La
desidia, la ignorancia y a veces la rotunda negacidn de las secudas de la violencia

colectivaen lasdud menta, congtituyen una complega redidad socio-historica

2. DE LASNEUROSISDE RENTA AL TEPT

El estudio de la patologia postraumédtica se remonta amediados del siglo pasado.
Entonces las reacciones de combate se consderaban similares a las neuross traumaticas,



trastornos neuropsiquidricos que aparecian después de ocurrir un accidente (generdmente
con traumatismo craned). Oppenheim en 1889 lo consgderaba un trastorno de causa
exclusvamente somética. Pero en € ambito de la neuropsiquiatria se favorecia la hipotess
sociogenética que circulaba en aquel periodo 1o que puso mas en boga la blsgueda de otros
factores no fisicos, especidmente la actitud pretenciosa o de reclamacion dd paciente que
meantendrian la enfermedad.

Durante y después de la primera gran guerra se generdizaron las observaciones
de trastornos neuropsiquiatricos asociados d conflicto y denominados como neurosis de
guerra. Generdmente se presentaban tras vivencias de choque en la cercania del frente, y
s manifestaban con sintomatologia conversva (pérdida psicogena del habla, ceguera,
pardidgs..) y de angudia y confuson. Cuando los sintomas persigtian un tiempo se
suponia que @ paciente adoptaba actitudes de reclamacion y que estaba evitando asumir las
tareas en d frente de combate. Se presuponia que la gente normal estaba en condiciones de
superar un trauma, a menos tras pasar cierto tiempo. S aparecian trastornos permanentes
s podia tratar de fijaciones que remitirian a una propensién psicopética. Apoyaba esta
concepcion € hecho de que las neuross de guerra mermaron de golpe cuando, con la
influencia de Karl von Bonhoeffer, en 1925 se declararon estas dteraciones no sujetas a
indemnizacion.

Sgmund Freud reaciond la neurods trauméica con traumaes infantiles. Algunos
autores piensan que € psicoandiss llevd a culpabilizar a las victimas no era d trauma en
s d causante de los problemas, sno conflictos negados en la infancia (existe una corriente
de opinién socid que responsabiliza a la victima de sus actos, p.g. en violaciones). Por
otro lado Freud desarrolla @ concepto de contratransferencia, fundamental para entender y
trabgar e traumaen d sujeto que ayuda

En la guerra civil espafiola la psquiatria militar experimentd un gran desarrollo en
la Republica con la figura de Emilio Mira y Ldpez, quien cred un dsema de asgencia
basado en presupuestos como la atencidn proxima d frente, inmediata y con retorno rgpido
a las tareas, que retomados por los americanos son ain los pilares de la asstencia
psquidrica militar. Durante la segunda guerra mundial Kardiner (1941) con su libro
"Las neurosis traumaticas de la guerra”, airidé d camino que findmente conduciria a la
descripcion dd  Trastorno de Estrés Postraumédtico, condderando la patologia
postraumética una fisoneurods, en la que habia una perdstencia de respuestas biolégicas

condicionadas.



Tras la segunda guerra mundial hubo un gran desarrollo de estudios sobre trauma
de guerra. Se describieron cuadros en supervivientes de campos de concentracion y de
torturas, que se nominaron de digintos modos transformacion de la persondidad
condicionada por vivencias, sindrome ded sobreviviente de campo de concentracion,
adtenia cronica de los perseguidos, etc. Estos trastornos recogian diversas sintomatologias
como la disminucion de la confianza en s mismo, la inestabilidad emociond, la ansedad
cronica 0 pasgera, los estados depresivos prolongados, € insomnio, las pesadillas, la
inauficiencia dd rendimiento funciond, y mulitiples sintomas vegdaivos-funciondes,
entre otros sintomas.

Las guerras de Israel y del Vietham supusieron un impulso a los estudios sobre
trauma que desembocaron en la descripcion de Trastorno de Estrés Postraumatico (en
addlante TEPT), que se incluyé en d DSMIII (verson tercera de la clasficacion americana
de psquiatria). La adaptacion culturad dd TEPT a poblaciones no occidentdes y la
poshbilidad de evduar con dedle las experiencias vitdes traumdicas a través de
entrevistas semiestructuradas, ha ido revelando desde entonces la exisencia de dtas tasas
de secudlas en sdud menta anteriormente desconocidas u ocultadas. La aparicion de este
diagndégtico supuso un gran avance en la investigacion y en @ abordge de las victimas a
las que se reconocia su sufrimiento y por fin degaban de ser culpadas. Al definir €
edrés como poderior a un hecho traumético se atribuia la géness dd problema a
elementos concretos, |0 que supone desresponsabilizar alavictima

El uo de la categoria diagndgtica del TEPT llevd a muchos profesondes a
descontextudizar la vivencia de las victimas dd contexto bdico y medicdizar la
experiencia, pscologizandola. El periodo de violencia politica vivida en los afios 70 y 80
en Centroamérica condujo a digtintos grupos de profesondes de la sdud mentd (Martin
Bar6, 1984; Lira, 1988; Farifia, 1987) a ir més dla de la visén médica de problema y
proponer eementos de diagndéstico mas amplio como d trauma psicosocid y la
intervencidn basada en la comunided.

En los recientes conflictos bélicos en los Balcanes ha adquirido gran importancia
en nuestro medio @ impacto de la guerra sobre la sdud menta. Se ha popularizado
enormemente & concepto de trauma como hecho psicosocia, desde los foros cientificos
hasta € lenguge cotidiano de los refugiados. Los organismos internaciondes han dedicado
una muy especid aencion a los programas comunitarios con relacion a las terapias

psiquidricas especificas. Por las particulares caracteristicas de los conflictos recientes son



las ONGs las entidades en las que las indituciones supranacionales han delegado buena

parte de lalabor de atencién alas victimas.

3. PSICOPATOLOGIA DE LA GUERRA: LA GUERRA COMO PATOLOGIA.

S aendemos a nuestra experiencia en Centroamérica y en los Bacanes, 1o més
perturbador de la guerra para la poblacion que la sufre, es la desestructuracion brusca de la
vida cotidiana, debido a la ausencia de cas todos los referentes habitudes y a la
inseguridad absoluta sobre € futuro. El trabgo, € habitat, los amigos, la familia, incluso la
integridad fisca se tornan, por la poshilidad de su pédida, en fragiles e inciertos. Las
creencias y costumbres son puestas en cuestion y la supervivencia es la maxima prioridad.
En estas condiciones aspirar a lo que la OMS define como salud (bienestar fisico, psiquico
y socid, no silo la ausencia de enfermedad) parece una quimera. ES evidente que una
criss sociopolitica afecta gravemente a la salud general de la poblacién en todos los
sentidos (mayor mortdidad, traumatismos, insalubridad, no atencion sanitaria, etc.).

Desde una perspectiva redtrictiva la pérdida de sdud mentd puede definirse por la
gparicion de sintomas o patologias concretas. La utilizacion de un modelo de diagnéstico
médico-psicolégico basado en la descripcion de sintomas puede resultar Gtil  para
determinar 9§ es necesria una intervencion 'y sobre quién se debe intervenir en
determinado momento. Pero es claramente insuficiente como modelo globa, no solo por su
marcada orientacion culturd y sus deficiencias metodoldgicas (determinadas conductas de
seguridad en tiempo de guerra podrian definirse como paranoides siguiendo € DSMIV por
gemplo), sno, sobre todo, porque distrae la aencidon del foco centra del problema: no es
gue la guerra gener e patologias mentales, que las genera por supuesto, Sino que es en
si misma un proceso patol ogico.

Puesto que no a todas las personas los sucesos bélicos les afectan de la misma
manera, no seria correcto hablar de sus efectos comprobados en la salud mental de toda la
poblacion y en todas las circunstancias. Error en € que se cagria § como Unica herramienta
de diagndgtico utilizdamos d TEPT. Creemos més conveniente utilizar un modelo que
toma como referencia los estresores bélicos y analiza cuales son los elementos
condicionantes para que éstos generen problemas de salud mental, lo que nos lleva
también aestudiar qué aspectos moduladores acttian afavor de la salud de los afectados.

4. LOSESTRESORESY SUSEFECTOS



4.1 LOSESTRESORES

Afrontar los estresores (situaciones y vivencias), alos que los individuos se ven
sometidos en la guera y adaptarse a €llos, requiere de un esfuerzo persond, familiar y
socid que en tiempo de conflicto no es fécil desarrollar, generando en los individuos y su
entorno reacciones que pueden suponer dafios a corto, medio y largo plazo.

L os estresores pueden ser de distinto tipo y afectar de forma muy diferente. La
inseguridad, la inestabilidad, € desconocimiento del futuro, d riesgo vitd permanente de
individuo y sus seres queridos, las dificultades econdmicas, la disrupcion socid y la
persecucion énica, politica o religiosa son eementos que comparten los ciudadanos de
pais en guera. El estresor més directo es la violencia fisica, psicoldgica y sexud, vivida
directamente o contemplada, en sus diversas formas  tortura, asesinato, violaciones,
accidentes, bombardeos, etic. La muete o desgparicion de familiares y amigos, las
separaciones afectivas, la modificacion del estatus socid, las amputaciones corpordes, los
abusos, los desplazamientos forzosos (huida, exilio, refugio, etc), la adaptacion a
campamentos donde desaparece la posibilidad de decidir con libertad sobre la propia vida,
condicionan de formaradicad lavida de quienes lo sufren.

En la guerra pues se producen pérdidas de las referencias basicas para mantener
la identidad dd individuo (territorio, familia, pertenencias, edaus,...), se pierde la
perspectiva de futuro, se ingtda @ temor, y se produce una desestructuracion de la vida
cotidiana, que sAlo en algunos casos se reorganiza Sin producir efectos negativos. Pocos
son esos héroes de pdicula, que juegan un papel con sentido en la badla, y regresan d

hogar donde lafamiliales espera con reconocimiento.

42. LASREACCIONESA LOSESTRESORES
4.2.1. El miedoy laansiedad.

En la guerra estan permanentemente presentes estos dos eementos. Se sude tener
miedo ante una amenaza precisa como la llegada de los aviones militares o la activacion de
una mina en una zona de combate. La intensdad del temor guarda rdacion con la
naturdeza de la amenaza. El miedo acaba aidando a las personas, lleva a inhibir la
comunicacion, ocultar los pensamientos y emociones y conduce a la gpatia, y d
retraimiento socid. Este miedo es mantenido y aimentado por € otro bando, a través de
técnicas que se pueden considerar guerra psicoldgica. La ansiedad, por € contrario, €s un

sentimiento vitd que implica un madestar generdizado, pero que no es dribuible a un



objeto 0 Stuacion precisa, SN0 Mas bien a un proceso o circungtancia que d individuo no
controla, desconoce, o0 ante la que no sabe cOmo actuar o qué pensar. En tiempo de guerra
las consecuencias de ambos sentimientos son diferentes:
Mientras que ante € miedo pueden darse conductas de evitacion y prevencion que lo
mitigan (congruccion de refugios, dstemas de vigilancia, etc.), es decir, conductas
activas que permiten, s no superarlo, si d menos afrontarlo;
La ansiedad provoca una dteracion de animo cuya permanencia degenera en
tensones pardizadoras, que muy frecuentemente se manifietan a través de dolencias
fidcas y/o la adiccion a toxicos. Estos problemas psicosométicos se han detectado en
cas todas las guerras. Los mas frecuentes son la sudoracion, problemas digestivos
(diarress, edtrefimientos, vomitos, Ulceras), desvanecimientos, ataques de asma, etc. En
cada persona incgpaz de mangar y exteriorizar la tensdn nerviosa, éta se manifieta

atacando la parte més vulnerable de su cuerpo.

4.2.2. Lairay lainsensbilidad emocional.
En los primeros momentos de la guerra, especidmente cuando muere dgun familiar,
es frecuente observar como la rabia y la ira se manifietan como desbordamiento
afectivo: hiperactividad, gritos, espasmos, pardiss funciondes, tics, etc.
Sin embargo, con € paso del tiempo se generaliza una insensibilidad emocional,
mecanismo defensvo ante la permanente activacion afectiva (Lindgvigt, 1984). Edto es
uno de los eementos basicos sobre los que los profesonaes de la sdud mental deben

trabgjar en cualquier tipo de programas de apoyo durante y después del conflicto.

4.2.3. Laculpay € duelo.

La culpa dd superviviente, aunque tiene determinantes de induccion socid,
muchas veces se origina por la necesdad de dar sentido a adgo que no lo tiene. Como
forma de tener dgun control sobre lo sucedido. La culpa en estas Stuaciones es normd
pero puede relacionarse con problemas s no es elaborada adecuadamente.

Como su comunidad, d individuo en Stuaciones de guerra tiene que enfrentarse a
muchas pérdidas. En nuestra experiencia, en Bosnia, constatamos € dolor de la poblacion
por no poder enterrar adecuadamente a sus muertos debido a peligro de los bombardeos.
Cuando d dto d fuego s hizo efectivo las tumbas se vigieron de flores, de fotos, de
simbolos de cuidado y despedida. EI duelo es € proceso de despedida y manifestacion de



dolor tras un falecimiento. Tradicionamente se han descrito fases de negacion, colera,
negociacion y aceptacion pero en la mayoria de los casos se solapan, y en otros no se dan
todas. La superacion de la pérdida requiere de su aceptacion ayudado por ceremonias y
ritos de despedida, donde se puedan expresar emociones sobre la persona perdida y una
progresiva adaptecion a la nueva redlidad cambiando los roles, dando un sentido nuevo &
mundo modificando € vinculo con los muertos (Worden, 1991). La determinacion de
cudndo se puede considerar un duelo como patolégico debe hacerse en funcion de lo que
determinan las normas culturades y del tiempo en que la experiencia de pérdida se torna en
pardizadora. Por gemplo hay culturas indigenas donde € muerto convive como espiritu en
la comunidad y no hay que hacerle un duelo, y otras donde unos meses después ya no se
nombrad fdlecido.

De cuaquier modo en tiempo de guerra se dan circunstancias que dificultan la
elaboracién del duelo y que son factores generadores de perturbacion.  Algunos de dlos
son lo inesperado de la pérdida, la imposhilidad de contar con € cuerpo dd difunto
(desgparecidos 0 restos irreconocibles), la imposhilidad de despedirse, la dificultad de
expresar sentimientos cuando e muerto pertenece “a otro bando”, etc (Rodriguez Vega).

4.2.4. El traumay € estrés post-traumético.

La experiencia de la guerra es tan sumamente violenta y brusca, que debe dgar
dguna herida d igud que la dga un accidente de tré&fico, un incendio o la muerte violenta
de un familiar. La psicologia utiliza, para la comprenson de las respuestas individudes a
edtas experiencias, € concepto de trauma. Con esto se dude a vivencias especificas, que
por su carécter especidmente brusco, dgan una huela que nos dificulta pensar, sentir o
actuar de una forma que en nuestro medio se entiende como norma (Martin-Barg, 1988).
Podemos decir que una Stuacion trauméica se da cuando hay un sentimiento de
desamparo, de estar a merced de lo externo; una ruptura de la propia existencia, con
pérdida de la seguridad; y un estrés negativo extremo (més dla de la experiencia
humana habitud). ES evidente que en una Stuacion como la violencia organizada esto es
muy frecuente.

El concepto que agrupa las reacciones patoldgicas a trauma es € de Trastorno por
Estrés Post-traumético (TEPT), condstentes bésicamente en respuestas de
reexperimentacion (suefios, memorias intrusvas,...), evitacion (de estimulos que recuerden
a trauma), sobreexcitacion (sintomas vegetativos y de ansedad), y de embotamiento (de
los afectos, expectativas,...) (Ibafiez 1998). La incluséon de este diagndstico ha supuesto,



como £ sefidd anteriormente, un gran avance en la concrecion ded sufrimiento de las
victimas pero tiene importantes limitaciones s s quiere utilizar como Unica herramienta
de trabgjo. La mas dementa de todas es que su rigida categorizacion de los problemas de
la poblacion, consderando como peatologia Unicamente los casos en los que se dan
determinadas manifestaciones psiquicas. S adoptamos @ TEPT como Unico criterio, las
pédidas y las dtuaciones trauméticas de la guerra, configurarian respuestas particulares
equiparables a cuaquier Stuacion en la que se produzcan un hecho violento. Por otro lado
U utilizacion de manera generdizada nos dega de la comprenson de entorno socid de
jeto, edigmatizandolo, y medicdiza e individudiza una probleméica que requiere una

comprension histérico-palitica.

4.3. FACTORES CONDICIONANTES

4.3.1. El factor temporal: durantey despuésdelaguerra

Cuando s edtén desarrollando los combates la demanda de atencion psiquiétrica
disminuye. Se produce una répida adaptacion para sobrevivir y la aencion psicolGgica
€s un lujo en crcungtancias en las que la supervivencia esta en juego. Quien no se adapta
(formando de algin modo parte de uno de los bandos), es apartado, probablemente no
resulte funciond y acabe muerto o huya Aunque sgue vigente la afirmacion de Durkheim
(1895) en d sentido de que hay menos suicidios, aunque algunas conductas de riesgo
pueden ser equiva entes suicidas pues suponen la exposicion ala muerte.

En los soldados la patologia mas frecuente son las reacciones psiclticas y d estrés
de combate, manifetéandose como reacciones de ansiedad, de confuson, o cuadros
disociativos y conversvos. Aumenta d consumo de tdxicos y las enfermedades
psicosométicas, que no son vividos como problemas psiquicos. En € caso de la poblacidn
civil, la provisondidad en la que se mueve su vida, y la necesdad de estar esperando
permanentemente Ordenes 0 atagques, hacen que la normdizacion forzada para sobrevivir, y
las reacciones de miedo, ansiedad, rabiay embotamiento sean las respuestas habituaes.

Cuando termina la guerra se da una mayor demanda de ayuda en salud
mental. El cambio radical de las condiciones de vida supone un reto para la poblacion
tanto militar como civil. Las guerras actudes no suden terminar con la derrota militar del
adversario, 1o que implica que se dbe convivir con quienes hasta ayer habia que diminar.
Las poblaciones sobreadaptadas a la Stuacion previa tienen que hacer un gran esfuerzo

para enfrentarse ala normalidad.



La mayoria de los estudios (Arcd, 1994; Bracken, 1997; Deahl, 1994; Moallica,
1987, 1999; Ramsay, 1993, Richman, 1993; Thusdius, 1999; Weine, 1995) sobre
consecuencias de la guerra s han redizado en edas Stuaciones de posguerra. En
soldados, ademas de la reaccion de combate, € trastorno que aparece con més frecuencia
es d TEPT (prevaencias dd 7 d 20%). En poblacion civil y refugiados también se dan
dtas tasas de TEPT y depresidon. Los exprisioneros y los torturados parecen ser la
poblacion més afectada. Tienen prevaencias de TEPT muy dtas, una tendencia mayor a
padecer depreson y, en generd trastornos psquidtricos. Los exprisoneros de campos de
concentracion (Eitinger 1991) viven menos que la poblacion normd, hay més suicidios y
parasuicidios y mayor indice de psicosis.

Para muchos no tiene sentido continuar viviendo en un mundo que les dgo sufrir de
esa mangra y que acepta la dtuacion sn lamentos, sin reaccion. Algunos presentan una
reduccion de la capacidad de sentir fdicidad y adegria, que s manifieta como un
endurecimiento animico gpargado a un pesmismo y anhedonia (capacidad para disfrutar):
(como literariamente ha escrito Fred Wander: "El corazon de un sobreviviente es como una
campana de cristd con una pequefia grieta: Ya no resuend'). Niederland (1968) definio €
sindrome del sobreviviente con las dguiente pdabras "Se dente indefendgdn ante las
vivencias de angustia y temor que e reiteran en los suefios y € recuerdo, sentimientos de
culpa por sobrevivir, de fracaso vital, de desesperanza, de reticencia a las relaciones
humanas, y una actitud bésica de desconfianza'. Se puede afirmar que, en la tortura, en la
violencia politica, y en & aague a la poblacion civil, se pretende usurpar d otro su
identidad como persona, su historia, quebrar sus vaores, su capacidad de resstencia,
rompiendo o que le es més caro.

En la reparacion y prevencion de las secudas es fundamentd evitar la negacion,
juzgar a los culpables, y facilitar una reparacion de los dafios. Como proponia una
psquiatra de Mogtar en un escrito durante la guerra (Disz dd Perd 1995), hay que
"condenar a los crimindes para que la gente no se Senta culpable, hay que ayudar a las
victimas para que se liberen dd dolor, la rabia, la culpa’. Es necesario andizar de dénde
viene la violencia, qué y quienes son los responsables, y como denunciar esto de manera
segura, fomentando la educacion para la paz. De esta forma las sociedades tendrian formas
de deteccion y resolucion de conflictos antes que intereses ahora no declarados - td vez

controlados por unos pocos - lasllevaran alaguerra.

4.3.2. El factor frontera



S deciamos que en la guera € individuo perdia sus referencias habituaes, se
guedaba sin perspectivas, sus rdaciones se deshumanizeban y sufria especides dificultades
para mantener la estabilidad, en los casos en los que debe huir de su hogar y convertirse en
refugiado es cuando estos elementos estresantes se hacen mas intensos. Los individuos
quedan desconectados incluso de los roles ingtituciondizados a los que se podrian adaptar
en un conflicto. Los rumores, la fdta de intimidad, la trandtoriedad, € desarraigo, la
pérdida de todo lo materid, desde la tierra hasta esos detales que conforman un hogar, la
total dependencia y pasvidad (poder redizar un papd activo para tener control de la
dgtuacion previene de patologia mentd), son factores de la Stuacion de refugio que
favorecen la probleméica psicosocid. El miedo d regreso, @ rechazo de la poblacion
autéctona, y la dificil adgptacion a una sStuacion que no es @ find, Sno una epera,
generan importantes dificultades pscol 6gicas (Gorst-Unsworth, 1998;Caspi- Y avin, 1995).

Dede € punto de vita de la sdud mentd, la diferencia entre vivir en
condiciones de refugio o en € lugar en € que se estan desarrollando los combates
tiene un pardeliamo Iégco con lo expuesto en d punto anterior sobre @ vivir la Stuacion
de guerra 'y de postguerra. En efecto, aunque la poblacion que vive en las zonas de combate
eta més cerca de los estresores directos, los individuos se adaptan a unas circunstancias
gue conocen y utilizan mecanismos para tomar control sobre dlas. Algo que no sucede en
las condiciones de refugio. Asi, algunos estudios sobre la sdlud menta de los afectados por
la guerra comparando la poblacion nicaragliense que vivia durante la guerra en su pais con
la que vivia en refugios de Costa Rica (Pacheco, 1988) o campamentos en Honduras
(Moreno, 1990) coinciden en sefldlar que se daban mas trastornos psiquicos entre los
refugiados, especialmente entre los nifos, que los que se daban en quienes vivian en
los territorios de guerra abierta. No hay que olvidar que la mayor parte de los problemas
psicoldgicos producidos en Stuaciones de refugio, son una combinacion de lo vivido en la
guerray de lo experimentado en la nueva situacion vitdl.

Por otro lado estudios en Irlanda del Norte (Mercer, 1979) sefidan que se produce
mas afectacion en las poblaciones que quedan en los bordes del frente. En la
retaguardia o € frente (de bga intensddad en este caso) los individuos se adaptan a unas
circungancias que conocen Yy Uutilizan mecanismos para tomar control sobre ela En d
intermedio de edas Stuaciones la incertidumbre mantiene un dto nivel de estrés d no

poder encontrar mecanismos para afrontar una Situacion que no se sabe cud es.

4.2.3. Laparticipacion



De dgunos estudios empiricos desarrollados en tiempo de guerra (Pumandki,
1982, Martin-Bar6, 1990) se deduce que las personas que estan mas involucradas
politica y socialmente, en uno de los bandos enfrentados resisten mejor los
desequilibrios generados por & conflicto. Por un lado los soldados encuentran en la
obediencia acritica la judtificacion de sus conductas. En la guera, d contrario que en
periodos de paz, la destruccidon y € asesinato no sdlo no se castigan, SN0 que quienes son
més efectivos en estas funciones son mostrados como gemplos en los que € grupo ha de
mirarse. Por otro lado, cuando los programas de entrenamiento militar crean € hébito de
obedecer de forma inmediata a las drdenes, no sdlo consiguen una mayor funcionaidad
operativa, también pretenden eximir de responsabilidad mord d soldado que mata. De este
modo d individuo se vincula mé d grupo, que en definitiva es d que ha cometido la
accion de la que @ no ha sdo méas que un indrumento. La metéfora dd brazo eecutor
remite a un cuerpo dd que d individuo paticipa Esta vinculacion grupa actla como
elemento defensivo. Algo smilar sucede en & campo de la poblacidn civil. Las personas
gue no e identifican con ninguno de los bandos tienen asegurado, como minimo, € \acio
socid. Lo més habitud es la persecucion y @ exilio. Cuando la guerra termina la
cohesion desgparece y la sensacion de pertenencia de sus miembros se difumina. Las
personas se senten desilusonadas y a menudo traicionadas. Quienes participaron de brma
mas activa y sufrieron pérdidas que en elos consideraban necesarias, sufren procesos de
desestructuracion que precisan de ayuda psicol dgica.

S la paticipacion es una via de candizar la angudtia y dar sentido a una Stuacion
que no la tiene, lo que los programas psicosociales deben promover en tiempo de
guerra es una participacion social no necesariamente vinculada a ser funcional con €
conflicto (Ibafiez y Diaz del Perd 1998).

4.3.4. Laextension del sufrimiento
Para la comprenson de las respuestas postrauméticas es relevante tener en cuenta
otros factores: la distancia, frecuencia e intensidad, contexto, y tipo de estresor:
Segin la distancia del estresor, la victima puede ser objeto primario dd trauma,
afectarse a través de la traumatizacion de una persona muy dlegada, o de otros no
dlegados (traumatizacion secundaria (Agger 1995), como la que sufren los que
trabgan con victimas de violencia).
La frecuencia de dgtuaciones traumdicas en condiciones de guerra o violencia

organizada se caracteriza por una repetitiva y sstemédtica expodcion a los estresores,



de los que la victima no puede huir, generando un temor y una respuesdta de
supervivencia que se convierten en parte de la vida diaria, llamado por Herman (1993)
estrés postraumético complego.

Dd 25 d 40% de las victimas de un grave conflicto socid modraran sintomeas,
proporcion que aumenta en los torturados y las violadas hasta un 60%, lo que indica
guetambién d tipo de experiencia es un factor determinante (Davidson 1993).

El otro concepto es d de contexto. Con @ nos referimos a contexto historico,
econdmico y culturd de la sociedad en la que se da la Stuacion, y que determina la
vivencia dd trauma (DeGirolamo, 1995). Ya nos hemos referido a la diferencia entre
vivir € conflicto dentro o fuera del pais como demento diferenciador. S la experiencia
traumética afecta a un nimero pequefio de personas, es mucho mas dificil compartir
con los no afectados la experiencia y, por tanto, superar la vivencia S comparamos
informes que nos hablan de trastornos psicolégicos en huérfanos de guerra de una
region de Nicaragua (INSSBI, 1988) con un estudio smilar hecho con hijos de
desaparecidos y asesinados durante la represon de los afios satenta en Argentina
(Movimiento Solidario de Sdud Mental, 1987), observamos que en € segundo caso la
sdud mentd de la mayor parte de los nifios estaba seriamente afectada, mientras que
entre los huérfanos nicaraglienses no llegaba a sete por ciento € nimero de nifios
afectados por dgun trastorno, sendo éstos menos graves que los de los argentinos. La
explicacion de este hecho y otros smilares, como la prevdencia de desgustes
psicolégicos en nifios de la guerra adoptados en EEUU, puede buscarse en cdmo unos
y otros superaron las experiencias trauméticas. Mientras que a los nifios nicaragiienses
% les informaba de la muete de sus familiares y se les permitia exteriorizar sus
sentimientos, a los nifios argentinos no se les solia informar de la redidad, por la
misma Stuacion de miedo que e vivia en la familia La daboracion de la experiencia
vivida, una vez que ésta ha pasado, juega, por tanto, un pape fundamentd. S la
experiencia se comunica en @ ambiente en d que se vivio, exigen menos posibilidades

de aparicion dd trastorno.

4.3.5. Losrecursos
Obviamente aunque la repercusion de los conflictos bélicos en la salud publica de la poblacién es
demoledora, los mas afectados son los més indefensos. El hecho de estar previamente enfermo, ser vigjo,

pobre o huérfano, supone un factor favorecedor del trastorno.



4.4. MECANISMOS DE AFRONTAMIENTO

Para encarar los hechos de la guerra € individuo utiliza procedimientos que
podemos denominar mecanismos de afrontamiento. S estos son  adecuados, consiguen
resolver e problema concreto, regular las emociones, proteger la autoestima y
mangar las interacciones sociales. Esos mecanismos incluyen procesos cognitivos,
emociondes y conductudes. La negacidn, la desconfianza radicd, la supresion de afecto,
hablar o no de los hechos, y otros mecanismos, pueden ser adaptativos en unas Stuaciones
y desadapatativos en otras, en funcidn de los factores condicionantes expresados
anteriormente. Estos factores protectores, que pueden surgir de forma espontdnea o ser
favorecidos con programes de intervencion profesond, permiten a los individuos
enfrentarse con los edresores y tienen como ge d individuo, a su entorno socid mas
inmediato y alos dementos culturaes més amplios de la comunidad ala que pertenece.

Parece maés resolutivo § € modo individual de afrontamiento implica dguna actividad
de toma de control sobre la dtuacion. La inhibicion mantenida se relaciona con
resultados més negativos aunque en determinados contextos edilos pasivos de
afrontamiento pueden ser més adaptativos. Por otro lado lo que para un occidenta
puede resultar pasvo, para otro puede incluir mecanismos que le supongan esa
actividad de toma de control. Esto es frecuente en Stuaciones de dependencia o
debilidad, dénde efectivamente acciones de confrontacion activas pueden generar mas
problemas. Por gemplo, no expresar nada de un problema en @ contexto donde se
genera €e, y cantar canciones populares incluyendo términos relaivos d problema
donde se confronta este en la ficcion. Otras investigaciones (King 1998) apuntan a que
las personas que acentlian la parte postiva (como € vaor de las cosas aprendidas, d
sentido de lucha, sacrificio, etc.), pueden encontrarse megor que las personas que se
aidan o culpabilizan.

La relacion emocional proxima es imprescindible para anticipar, enfrentar e integrar
experiencias emociondes traumdticas. El agpego emociond es la proteccion primaria
frente a los sentimientos de indefension y fdta de sentido, y es imprescindible para la
supervivencia biologica en nifios y @ santido exigencid en adultos. La familia y
allegados proveen de una membrana protectora. La red socia de apoyo extiende esta
membrana y permite mangar las dificultades cuando la familia no etd o no es
auficiente. Las sociedades disponen de recursos comunitarios para € mango de

dtuaciones de edrés, y cuando las Stuaciones son extremas los individuos sacrifican



incluso la vida para intentar mantener e minimo funcionamiento socid que garantice la
Supervivenciade grupo.
La religion y otros valores culturales pueden proveer d individuo de un sstema de
creencias que evitan que se vea sobrepasado ante Situaciones trauméticas. Proveen del
sentido vitd necesario para afrontar 10 espantoso de  determinadas  redidades,
locdizando € sufrimiento en otro contexto, d afirmar lo transcendente de éste. Cada
Sstema de creencias da una solucién alo incontrolable de lavida
Es evidente que estos mecanismos de afrontamiento no son lo suficientemente
poderosos como para hacer frente a la gran cantidad de estresores que se ven involucrados
en las dtuaciones de guerra. Es en d fortalecimiento de estos mecanismos donde se debe
centrar la intervencion profesional, especidmente S eta es protagonizada por personas
de otro contexto cultural d de las victimas. En estos casos se deberia optar por programas
psicosocides tendentes a promover la sdud mentd y los derechos humanos mediante
edrategias que incrementen los factores protectores existentes y disminuyan los estresores.
La intervencion, de la que se hablara en otro capitulo de este libro deberia abarcan todos
los ambitos en los que e puede ayudar a las victimas, desde o més generd a lo mas
concreto, sn olvidar nunca € contexto en d que se ha vivido ni los recursos de los que se
dispone. Es razonable fundamentar la intervencion sobre todo en lo socid, facilitando la
movilizacion de los recursos personaes, familiares y de la comunidad, para adaptarse a los
nuevos tiempos y, 9 fuera posible, afrontar la recongtruccion individud y socid sobre unas

bases que pongan muchos obstaculos a desarrollo de nuevas hostilidades.
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