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Durante décadas, los investigadores han documen-
tado grados destacados de entereza o capacidad de
recuperación en niños expuestos precozmente a en-
tornos adversos, como la pobreza o los malos tratos
crónicos. Sin embargo, apenas disponemos de inves-
tigaciones que hayan examinado la capacidad de 
recuperación de niños o adultos expuestos a aconte-
cimientos aislados y potencialmente traumáticos (APT).
La importancia histórica de la disfunción psicológica y
fisiológica después de los APT ha sugerido que di-
chos acontecimientos casi siempre producen un
daño emocional perdurable. No obstante, la investi-
gación reciente ha demostrado invariablemente que,
a través de los diferentes tipos de APT, incluidos el
duelo, una enfermedad grave y los ataques terroris-
tas, más del 50% de los individuos manifiestan una
capacidad de recuperación. Además, la investigación
ha identificado una variación individual sustancial en
la respuesta a los APT, incluidas cuatro trayectorias
prototípicas y derivadas empíricamente: disfunción
crónica, restablecimiento, entereza/capacidad de re-
cuperación/resistencia y reacciones retardadas. Los
factores que favorecen la capacidad de recuperación
o entereza son heterogéneos e incluyen una diversi-
dad de variables centradas en el individuo (p. ej., ca-
rácter, personalidad y estrategias de afrontamiento
del niño), variables demográficas (sexo masculino,
edad avanzada y mayores niveles de educación), y
factores socio-contextuales (p. ej., relaciones de apo-
yo y recursos comunitarios). Sorprendentemente, al-
gunos de los factores que favorecen la capacidad de
recuperación frente a un APT pueden representar
una inadaptación en otros contextos, mientras que
otros factores representan una adaptación en térmi-
nos más generales. Dadas las pruebas crecientes de
que la capacidad de recuperación o entereza es habi-
tual, el tratamiento psicoterapéutico debe reservarse
para los individuos que en realidad lo necesiten.

Los acontecimientos terribles son una realidad. Por
mucho que nos empeñemos en lo contrario, nuestros ami-
gos íntimos y seres queridos mueren, nuestros cuerpos se
ven afectados por las enfermedades, se producen catás-
trofes naturales y guerras, y en ocasiones los individuos
hacen cosas horribles, porque sí, a otras personas. Los es-
tudios epidemiológicos indican que la mayoría de los
adultos experimentan, como mínimo, un acontecimiento
potencialmente traumático durante el curso de su vida1.
Los niños no son una excepción y también están expues-
tos habitualmente a dichos acontecimientos2. Quizá, de-
bido a la forma en que estos acontecimientos nos dan pa-
vor, en general, se ha llegado a dar por sentado que casi
siempre provocan un daño emocional persistente.

Pero esto no suele ser verdad. En el presente artículo,
usamos la expresión “potencialmente traumático” para
destacar que existen diferencias individuales considera-
bles e importantes en cómo los individuos responden a
dichos acontecimientos3. Dicho en pocas palabras, los
acontecimientos que provocan aversión y que típica-
mente se salen de lo normal en la experiencia cotidiana
son “potencialmente” traumáticos porque no todo el
mundo los experimenta como tales. La investigación so-
bre APT ha revelado sistemáticamente una amplia va-
riedad de reacciones; a excepción de un subgrupo relati-
vamente limitado de individuos que experimentan un
sufrimiento extremo, la mayor parte afronta bien dichos
acontecimientos3,4. En el presente artículo, revisaremos
brevemente los antecedentes históricos sobre los trau-
mas psicológicos y, acto seguido, consideraremos los
estudios empíricos recientes, efectuados sobre las dife-
rencias individuales en la respuesta a los APT. Conside-
ramos los resultados más habituales o prototípicos que
los individuos manifiestan, incluidas las reacciones cró-
nicas y patológicas, pero también las reacciones relati-
vamente saludables. Prestamos atención en particular a
las pruebas crecientes de la capacidad humana para se-
guir adelante incluso después de los acontecimientos
más difíciles y al concepto emergente de capacidad de
recuperación o entereza psicológica. Por último, revisa-
mos las pruebas disponibles sobre los factores que pre-
dicen qué individuos se restablecerán de un APT, suge-
rimos medios en los que estos datos pueden informar
sobre el concepto de trauma más razonable desde un
punto de vista empírico para la salud pública, y aborda-
mos las implicaciones del estudio de la capacidad de re-
cuperación o entereza para el tratamiento.
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CONCEPTOS TRADICIONALES 
DE TRAUMA PSICOLÓGICO

Casi desde el principio de la psicología y la psiquia-
tría como disciplinas formales, los investigadores, teóri-
cos y médicos han examinado los acontecimientos vio-
lentos o que representan una amenaza para la vida como
antecedentes de una disfunción psicológica y fisiológi-
ca5,6. Sin embargo, no fue hasta finales del siglo xx
cuando emergió un consenso sobre la naturaleza de la
disfunción relacionada con los traumas. En 1980, la for-
malización del trastorno de estrés postraumático (TEPT)
como categoría diagnóstica legítima7 llenó un gran va-
cío en los conocimientos de salud pública. La categoría
de TEPT también contribuyó a favorecer una oleada de
nuevas investigaciones sobre el estrés traumático8.

Por desgracia, la importancia concedida casi exclusi-
vamente al TEPT también tuvo una vertiente negativa.
Dada la escasa atención dedicada a cualquier otro pro-
blema diferente de dicho trastorno, las reacciones a los
APT se conceptualizaron en términos binarios de pato-
logía, cada vez más simplistas, comparado con la ausen-
cia de aquélla. Con esta visión simplista, persistieron las
controversias sobre la distinción, en ocasiones difícil,
entre un trauma psicológico auténtico y la simulación de
la enfermedad. Este problema pasa de castaño oscuro en
el caso de los traumas de guerra. A lo largo del siglo xx,
la guerra ha estado plagada de una tensión permanente
acerca del momento y el lugar apropiados para un diag-
nóstico o un tratamiento6,9 y estos problemas han persis-
tido en el siglo XXI. Por ejemplo, en un sondeo reciente
se puso de relieve que muchos soldados que regresaban
de combatir en Irak y en Afganistán deseaban tratamien-
to pero no lo solicitaban debido a los estigmas prevale-
cientes sobre la percepción de debilidad10.

Los estudios publicados sobre el duelo han evidencia-
do una confusión histórica similar entre la aflicción, el
funcionamiento saludable y la negación. Al igual que en
el caso de los traumas, la investigación sobre duelo ha
tenido tendencia a destacar las reacciones de sufrimien-
to crónico al mismo tiempo que apenas ofrecía una
comprensión sobre la posible capacidad de superación
de la pérdida. En la década de los ochenta, un resumen
de los conocimientos actuales sobre duelo documentaba
que, en general, y en particular los clínicos, se asumía
que “la ausencia de fenómenos de aflicción después del
duelo representa alguna forma de patología de la perso-
nalidad11,pág.18. Bowlby12,pág.138 consideraba que la “ausen-
cia prolongada de un sufrimiento consciente” era un tipo
de trastorno del duelo. Un sondeo de 1993 entre exper-
tos en duelo autoidentificado documentaba que la mayo-
ría (65%) respaldaba las opiniones de que la “ausencia
del sufrimiento” es una realidad y que habitualmente
procede de la negación o la inhibición, siendo, en gene-
ral, una inadaptación a largo plazo14.

HACIA UN MODELO 
DE DIFERENCIAS INDIVIDUALES

Los estudios empíricos efectuados sobre la variación
individual en la respuesta a los APT ofrecen un contras-
te marcado con la visión binaria del estrés traumático.
Estos estudios revelan un número de patrones o trayec-
torias de desenlace exclusivos y variables. La mayor

parte de la variabilidad puede reproducirse mediante
cuatro trayectorias prototípicas: disfunción crónica, re-
cuperación, entereza o capacidad de recuperación y re-
acciones retardadas4 (v. fig. 1). Más adelante, se explica
con detalle cada trayectoria.

Disfunción crónica

A pesar de la naturaleza repulsiva de la mayoría de
los APT, sólo un subgrupo relativamente reducido de
individuos expuestos suele manifestar una psicopatolo-
gía crónica. Aunque se ha destacado una variabilidad
considerable en el tipo, gravedad y duración de los
APT, en general, el TEPT se observa en un 5-10% de
los individuos expuestos1. Cuando la exposición es ex-
cepcionalmente prolongada o grave, la proporción de in-
dividuos que manifiestan un TEPT u otros tipos de psi-
copatología puede alcanzar mayores niveles, en
ocasiones, de un tercio de la muestra. Por ejemplo, entre
una muestra representativa de 2.752 neoyorkinos entre-
vistados en los meses siguientes al ataque terrorista del
11 de septiembre, se estimó que la prevalencia de TEPT
era del 6%15. Sin embargo, entre los que sufrieron lesio-
nes físicas en el ataque, la prevalencia de este trastorno
era del 26%. En un nuevo análisis cuidadoso de los da-
tos del National Vietnam Veterans Readjustement, una
muestra representativa de 1.200 veteranos, se estimó
que el TEPT crónico fue del 9%, pero ascendía al 28%
entre los individuos con los mayores grados de exposi-
ción al combate16.

Los estudios de psicopatología durante el duelo sugie-
ren proporciones similares. Característicamente, sólo al-
rededor del 10% de individuos que experimentan un pro-
ceso de duelo manifestarán reacciones de sufrimiento
crónico desmesuradas17. Sin embargo, las reacciones cró-
nicas de sufrimiento tienen tendencia a ser más prevalen-
tes después de pérdidas más extremas, tal como cuando el
acontecimiento relacionado con la muerte implica violen-
cia18,19 o cuando se relaciona con la muerte de un niño20.
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Fig. 1. Patrones de interferencia que con el tiempo influyen en
los APT. Reproducido con permiso de Bonnano GA. Loss, trau-
ma and human resilience. Am Psychol. 2004;59:20-28. APT:
acontecimiento potencialmente traumático.



Sorprendentemente, apenas se dispone de datos sobre
trauma y reacciones de sufrimiento entre niños. Sin em-
bargo, los datos obtenidos en este grupo de edad sugie-
ren grados similares de sufrimiento complicado21 pero
algo menos TEPT comparado con adultos2. No obstante,
tal como describiremos más adelante, es importante te-
ner en cuenta que, en muchos sentidos, el problema de
la adaptación es más complejo entre niños. Por ejemplo,
los niños expuestos a acontecimientos que provocan
aversión no manifiestan un TEPT o un sufrimiento com-
plicado pero muestran una mayor exteriorización de los
síntomas, consumo de sustancias, problemas académi-
cos o conflictos con sus compañeros.

Reacciones retardadas

¿Y las reacciones retardadas? En los estudios publica-
dos sobre duelo, una opinión muy difundida es que, en
último término, la ausencia de signos francos de sufri-
miento se manifestará en forma de reacciones retardadas
de sufrimiento11-13,22-25. No obstante, a pesar de la firme-
za de esta opinión, nunca se han documentado pruebas
empíricas de un sufrimiento retardado26,27, ni siquiera en
estudios longitudinales diseñados explícitamente para
determinar este fenómeno28,29. Tras acontecimientos po-
tencialmente traumáticos, se dispone de algunas pruebas
de reacciones retardadas de tipo TEPT, que afectan a al-
rededor del 5-10% de individuos expuestos30,31. Sin em-
bargo, es decisivo destacar que este patrón no se corres-
ponde con la idea tradicional de negación que se
manifiesta en las reacciones retardadas. Más bien, cuan-
do se observa un TEPT retardado, parece más exacta-
mente una psicopatología por debajo del umbral que
gradualmente empeora con el tiempo4,30,31.

Entereza y recuperación

Hasta hace poco tiempo, era una opinión muy difundi-
da que la ausencia persistente de psicopatología después
de la exposición a un APT sólo se identificaba en indivi-
duos con una fuerza emocional excepcional32-34. Y, como
se ha mencionado previamente, los teóricos del duelo
han considerado persistentemente que la ausencia relati-
va de sufrimiento es una forma de psicopatología ocul-
ta14. No obstante, hoy día, disponemos de pruebas con-
vincentes de que la verdadera entereza a los APT no es
excepcional sino habitual y no es ningún signo de fuer-
za excepcional o de psicopatología sino, más bien, una
característica fundamental de las habilidades de afronta-
miento normales4. Además, los estudios han demostrado
que la entereza y la recuperación pueden trazarse como
trayectorias del desenlace diferenciadas y empíricamente
separables. Las distinciones entre entereza y recupera-
ción se han identificado después de una pérdida35, una
enfermedad importante36, y posibles traumas31.

DESARROLLO DE UNA INTERPRETACIÓN 
DE LA ENTEREZA PSICOLÓGICA

Buena parte de las teorías originales sobre entereza
proceden de los psicólogos y psiquiatras del desarrollo
durante la década de los setenta. Estos investigadores
pioneros documentaron el elevado número de niños que,
a pesar de crecer en circunstancias socioeconómicas

muy difíciles (p. ej., pobreza), manifestaron trayectorias
del desarrollo saludables37-40. Una característica sorpren-
dente de esta investigación fue que, en niños con riesgo,
se demostró que la entereza es habitual41. Mientras que
los modelos del desarrollo tradicionales, centrados en el
déficit, han supuesto que, en dichos contextos adversos,
tan sólo podrían seguir adelante los niños con una nota-
ble habilidad de afrontamiento, estos estudios sugirieron
que la entereza es consecuencia de los mecanismos nor-
males de adaptación humana41. No obstante, como se ha
mencionado previamente, casi toda esta investigación se
centró en contextos repulsivos crónicamente, más que
en APT aislados.

La interpretación de la entereza se ha “deslizado” len-
tamente en los estudios publicados sobre trauma4,42. A
medida que la idea ganó adeptos entre los investigado-
res sobre trauma, se hicieron evidentes las diferencias
entre los resultados de la entereza en adultos y niños 
y entre los factores estresantes agudos y crónicos3,4. Al-
gunas de las diferencias clave parecen girar sobre las ca-
racterísticas temporales y socio-contextuales del estrés y
la adaptación en los diferentes momentos de la vida.
Para los niños en desarrollo, la definición de adaptación
saludable es un problema complejo41,43. Los niños con
riesgo pueden evidenciar una capacidad en una esfera
pero no satisfacen los retos del desarrollo a largo plazo
en otras esferas44. Posiblemente esta situación es más
clara entre los adultos3,4. La mayor parte, pero, sin duda,
no todos los APT a los que pueden enfrentarse los adul-
tos pueden clasificarse como acontecimientos estresan-
tes aislados (p. ej., accidente de tráfico) que tienen lugar
en un contexto más amplio de circunstancias, por lo de-
más normativas (es decir, de bajo estrés). El APT puede
darse con factores estresantes concomitantes que lo
acompañan o lo prolongan (p. ej., un cambio de la situa-
ción económica), pero este grado de variabilidad suele
estar claro y puede determinarse con fiabilidad16,45. Y,
puesto que las consideraciones del desarrollo son menos
pronunciadas en adultos, habitualmente las respuestas a
los APT se evalúan en función de la desviación del fun-
cionamiento normativo (basal) o de su reanudación46.

Partiendo de estas consideraciones, Bonnano4 propu-
so que la entereza frente a un posible trauma se definie-
ra como la “capacidad de los adultos, en circunstancias
por lo demás normales, que se exponen a un aconteci-
miento aislado y potencialmente perturbador, como la
muerte de un ser querido o una situación violenta o que
amenaza su vida, de mantener unos grados de funciona-
miento psicológico y físico saludable, relativamente es-
table... al igual que la capacidad de generar experiencias
y emociones positivas” (págs. 20-21). En este artículo,
proponemos que se extienda esta definición para abarcar
a los niños expuestos a APT aislados, aunque con la sal-
vedad de que, característicamente, en los niños, las
pruebas de entereza requieren una supervisión más cui-
dadosa y elaborada a través de múltiples esferas (p. ej.,
relaciones con los compañeros, rendimiento en la escue-
la, etc.). Con independencia de que se aplique a niños o
a adultos, esta definición contrasta la entereza con la vía
tradicional de recuperación de un trauma caracterizada
por aumentos observables con facilidad de problemas
psicológicos que perduran durante, como mínimo, va-
rios meses o más antes de una reanudación gradual de
los niveles basales, previos al trauma.
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Un aspecto clave es que incluso los individuos que
muestran entereza pueden experimentar, como mínimo,
alguna forma de reacción de estrés transitoria. No obs-
tante, estas reacciones son de grado leve o moderado, de
duración relativamente breve, y no interfieren sustan-
cialmente con su capacidad para continuar funcionan-
do35,45,47,48. Esto no significa que los individuos que
muestran entereza no estén preocupados, alterados o no
se muestren desdichados en relación con el incidente.
Lo que tratamos de decir es simplemente que, por inde-
seable que pueda ser un APT, muchos individuos lo
afrontan sumamente bien y son capaces de seguir cum-
pliendo con las exigencias diarias, normales, de su vida.

Las primeras observaciones de la entereza como res-
puesta a APT aislados proceden de estudios retrospecti-
vos y no sistemáticos42,49. Más recientemente, una serie
de estudios han demostrado una entereza difundida en-
tre individuos enfrentados a la muerte prematura del
cónyuge o un hijo35,45. A través de los estudios, invaria-
blemente se observó entereza en casi la mitad de partici-
pantes en duelo. Además, la trayectoria de la entereza se
validó utilizando diferentes variables de ajuste, inclui-
dos grados reducidos de síntomas psicopatológicos, va-
loraciones de ajuste positivo obtenidas de amigos ín-
timos y variables de experiencias emocionales positivas.

Estudios recientes han demostrado una entereza difun-
dida entre los supervivientes del ataque terrorista del 11 de 
septiembre en Nueva York. Entre una muestra de indivi-
duos que se encontraban en las Torres Gemelas o cerca de
ellas en el momento del ataque31, los individuos que ma-
nifestaron entereza apenas presentaron síntomas de TEPT
o depresión o no los experimentaron. También mostraron
niveles elevados de ajuste a través de una serie de esferas
diferentes de funcionamiento (p. ej., salud mental, salud
física, logro de objetivos) partiendo de valoraciones anó-
nimas obtenidas de amigos íntimos y familiares. En otro
estudio16 más global se examinó la prevalencia de entere-
za usando los datos de una extensa muestra de probabili-
dad (n = 2.752) emparejada con mayor exactitud con los
datos más recientes del censo de Nueva York. Los indivi-
duos con entereza presentaron uno o ningún síntoma de
TEPT, no experimentaban depresión y su consumo de
sustancias era reducido. Coincidiendo con los estudios
previos, la proporción con entereza fue del 50% o mayor
a través de los grupos más expuestos y a través de la ma-
yor parte de aspectos de variación geográfica. Y, lo que
es más importante, incluso entre los grupos con los gra-
dos más perjudiciales de exposición y la mayor probabili-
dad de TEPT, la proporción con entereza nunca disminu-
yó por debajo de un tercio de la muestra.

Hallazgos similares han empezado a emerger tras fac-
tores estresantes graves relacionados con la salud. Entre
una amplia muestra de supervivientes hospitalizados por
la epidemia de 2003 de síndrome respiratorio agudo gra-
ve (SRAG) en Hong Kong, el 28% manifestó grados re-
ducidos crónicamente de funcionamiento psicológico a
través de un período de 18 meses pero el 35% presentó
invariablemente grados elevados de funcionamiento psi-
cológico a lo largo del mismo período50. Deshields et
al36 trazaron las mismas trayectorias de desenlaces re-
presentadas en la figura 1 utilizando las puntuaciones de
depresión obtenidas de mujeres inmediatamente después
de recibir radioterapia para un cáncer de mama y, de
nuevo, 3 y 6 meses después. A pesar de que el 21% de

la muestra manifestó grados clínicamente significativos
de depresión a los 6 meses, en la mayoría (61%) fueron
sumamente reducidos durante todo el estudio.

UNA SELECCIÓN HETEROGÉNEA 
DE FACTORES DE RIESGO Y PROTECTORES

Acto seguido, abordaremos las cuestiones de por qué
algunas personas tienen más o menos probabilidades de
manifestar entereza después de un APT específico. La in-
vestigación pionera inicial en niños sugirió la existencia
de múltiples factores protectores que podrían amortiguar
la adversidad, incluidas variables centradas en el indivi-
duo (p. ej., carácter) y factores socio-contextuales39,51,52

(p. ej., relaciones de apoyo y recursos comunitarios). En-
tre adultos expuestos a APT aislados, la investigación so-
bre entereza sugiere una conclusión similar3,53. Un aspec-
to particularmente fascinante de esto es que la entereza
no es consecuencia de ningún factor predominante. Más
bien, parecen estar presentes múltiples factores de riesgo
y protectores, independientes, cada uno de los cuales
contribuye o se resta de la probabilidad global de un de-
senlace de entereza. Considérese, por ejemplo, la idea
falsa persistente de que la entereza depende casi exclusi-
vamente de las cualidades del individuo. Sin ninguna
duda, la personalidad desempeña un papel en la entereza
a los traumas. Sin embargo, como Mischel54 ha observa-
do divinamente, la personalidad rara vez explica más del
10% de la varianza real en la conducta de los individuos
a través de las situaciones. Por esta razón, es más apro-
piado considerar la personalidad como uno de los diver-
sos posibles contribuidores a un desenlace de entereza.

Adaptación flexible y afrontamiento pragmático

Recientemente, propusimos una agrupación básica de
factores centrados en el individuo en dos categorías:
afrontamiento pragmático y adaptación flexible3,55.
Puesto que el TEPT suele acontecer fuera de los límites
de la experiencia humana normal, con frecuencia, entra-
ña demandas de afrontamiento exclusivas y muy especí-
ficas. El cumplimiento satisfactorio de estas demandas
requiere una estrategia muy pragmática o de “cueste lo
que cueste” que es resuelta y dirigida al objetivo. En
ocasiones, el afrontamiento pragmático incluye conduc-
tas que, en circunstancias normales, pueden ser menos
eficaces o incluso inadaptadas. También hemos hecho
referencia a este tipo de afrontamiento como “afronta-
miento feo”3 para destacar la idea de que el afrontamien-
to no necesariamente implica la idea de belleza; tan sólo
ha de conseguir hacerlo.

El afrontamiento pragmático también puede observar-
se como consecuencia de características relativamente rí-
gidas de la personalidad. Por ejemplo, la interpretación
del realce personal como rasgo describe a los individuos
que son narcisistas y habitualmente usan inclinaciones
interesadas. Los individuos con un rasgo de realce perso-
nal tienen tendencia a evocar las reacciones negativas en
otras personas. Sin embargo, también tienen una elevada
autoestima y afrontan bien los APT, como la guerra56 y
un ataque terrorista31. Otro grupo de individuos, conocido
como afrontadores represivos, tiene tendencia a evitar las
experiencias emocionales desagradables. Aunque se dis-
pone de pruebas que relacionan el afrontamiento represi-
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vo con déficit de salud, también se ha revelado que
afrontan muy bien los TEPT57,58. La confluencia de los
costes y beneficios asociados con estos tipos de persona-
lidad sugiere que podrían tener “sus pros y sus contras”59.

El concepto de flexibilidad de la adaptación sugiere
una dimensión de la personalidad más genuinamente sa-
ludable. Un aspecto básico de la flexibilidad es la capa-
cidad de modelar y modificar la conducta para satisfacer
las demandas de un acontecimiento estresante dado.
Esta capacidad de flexibilidad se ha observado muy pre-
cozmente en el desarrollo, aunque puede cambiar con el
tiempo como consecuencia de la interacción dinámica
de la personalidad y las interacciones sociales con las fi-
guras de apego clave60. Por lo tanto, por así decirlo, la
flexibilidad es un recurso de la personalidad que contri-
buye a reforzar la entereza a los acontecimientos repul-
sivos, caso de los malos tratos infantiles61, pero las ex-
periencias del desarrollo también pueden intensificarla o
reducirla62. La investigación reciente también sugiere
que, en último término, la flexibilidad se estabiliza y
puede reforzar eficazmente la entereza ante un APT63,64.

Exposición

Como se ha descrito previamente, se ha demostrado
que el tipo, duración e intensidad de la exposición du-
rante un APT influyen en la prevalencia de una adapta-
ción saludable variando la entereza desde el 33% al
50% a través de las categorías de exposición3,16.

Variables demográficas

En la simple variación demográfica, se identifica una
serie más prosaica de factores pronósticos. La entereza a
los traumas se ha asociado con el sexo masculino, la
edad avanzada y mayores grados de educación50,65. Aun-
que apenas disponemos de investigación sobre la raza/
etnicidad como variable pronóstica de entereza, pruebas
recientes indican que la etnia china tuvo mayores proba-
bilidades de manifestar entereza después del ataque te-
rrorista del 11 de septiembre65.

Recursos personales y sociales

Numerosos teóricos han definido un papel decisivo de
los recursos sociales y personales en el afrontamiento
del estrés53,66,67. También hay una considerable investi-
gación relacionando los recursos y sus cambios en la
adaptación tras un APT68-71. La investigación reciente
sobre entereza a los traumas ha destacado la particular
importancia de mantener un empleo a tiempo completo
y de los recursos sociales50,65 (p. ej., apoyo social).

También se ha observado ampliamente la capacidad
cognitiva como recurso protector frente al TEPT tanto
en niños72 como en adultos73. Aunque todavía no dispo-
nemos de datos que relacionen los recursos cognitivos
con la entereza frente a los traumas, sospechamos que es
muy probable una relación.

Estrés adicional de la vida

Se dispone de abundantes pruebas que relacionan el
TEPT con un mayor estrés vital antes y después de un
acontecimiento traumático marcador73,74. La entereza a

los traumas se ha asociado con la ausencia relativa de
estrés vital actual y previo65. Sin embargo, un importan-
te clasificador de estos hallazgos es el resultado de los
factores estresantes vitales previos. La investigación
prospectiva sugiere que sólo los factores estresantes pre-
vios que dan lugar a un TEPT tienen tendencia a prede-
cir otro en una exposición ulterior75. También parece
probable que la entereza a los factores estresantes pre-
vios pronostique la posterior.

IMPLICACIONES PARA UNA INTERVENCIÓN

Los estudios publicados que van apareciendo sobre en-
tereza o capacidad de recuperación tienen importantes im-
plicaciones en cómo los médicos, profesionales de salud
mental, y otras personas allegadas responden a los indivi-
duos expuestos a un APT. A pesar de la presunción cultu-
ral en muchos sentidos profundamente arraigada de que
una intervención psicoterapéutica para los APT es inva-
riablemente beneficiosa, el estudio sobre la entereza su-
giere que esta presunción es errónea y que incluso podría
ser perjudicial. Para muchos individuos, los procesos de
recuperación intrínseca restablecerán el equilibrio relati-
vamente pronto después del acontecimiento. Las interven-
ciones inmediatas, caso de un informe del estrés incidente
decisivo, dirigidas de manera indiscriminada a los indivi-
duos inmediatamente después de la exposición al APT,
no sólo son ineficaces sino que también pueden exacerbar
las reacciones al trauma interfiriendo con los procesos na-
turales de recuperación76. Además, aunque una interven-
ción desarrollada recientemente demostró ser prometedo-
ra para tratar las formas crónicas de sufrimiento77, los
modelos tradicionales de consejo sobre sufrimiento, que
lo han definido como una “actividad”, también se caracte-
rizan por unos antecedentes poco satisfactorios, obtenien-
do ligeros beneficios para algunos individuos pero expo-
niendo a otros a un riesgo sustancial de deterioro78.

Aunque los individuos que experimentan una psico-
patología relacionada con un trauma se benefician clara-
mente de una psicoterapia validada empíricamente, el
estudio de la entereza deja claro que dichos individuos
sólo son una minoría; la inmensa mayoría no son candi-
datos apropiados para una intervención. Por esta razón,
antes de una derivación, la tarea esencial es quizá una
evaluación y, por extensión, un diagnóstico apropiados,
como haríamos en el tratamiento de una enfermedad. De
hecho, sólo debe derivarse para un tratamiento a los in-
dividuos que manifiestan una disfunción auténtica frente
a un APT, según lo definido por los síntomas recurren-
tes y la interferencia con sus papeles y obligaciones so-
ciales. A pesar de que, hoy día, está fuera de toda duda
la eficacia general de una intervención psicoterapéutica,
esto no impide la posibilidad de efectos iatrogénicos,
atestiguados en los tratamientos tradicionales del sufri-
miento y las intervenciones precoces indiscriminadas
después de un APT. Esta actitud prudente tan sólo pre-
tende destacar la importancia de considerar las respues-
tas de entereza a los APT como una aptitud humana bá-
sica, que no es ni excepcional ni extraordinaria.
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