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Capitulo 1. Resumen

1. RESUMEN
Introduccion

El terrorismo es un grave problema mundial que cada afio afecta a un nimero muy
elevado de personas. Solamente en el afio 2014 se produjeron en el mundo 13.463
atentados terroristas que provocaron 32.727 muertos, 34.791 heridos y 9.428
secuestrados (National Consortium for the Study of Terrorism and Responses to
Terrorism [START], 2015). En Espafia el nimero de personas fallecidas por atentados
terroristas en los ultimos 45 afios es de 1.220, a las que habria que sumar los miles de
heridos y de familiares y allegados de personas fallecidas y heridas. Aungue la mayoria
de las victimas no desarrollarén trastornos mentales a causa de los atentados terroristas
y conseguiran recuperarse sin secuelas psicopatolégicas significativas, un porcentaje
importante sufrirdn un trastorno por estrés postraumatico (TEPT), depresivo o de
ansiedad (Garcia-Vera y Sanz, 2010, 2015). Entre las victimas directas, la prevalencia
del TEPT se ha estimado entre un 10% y un 30% (DiMaggio y Galea, 2006; Garcia-
Veray Sanz, 2015), la del trastorno depresivo mayor entre un 13,3% y un 47,7% y la de
los trastornos de ansiedad entre un 6,1% y un 19,8% (Garcia-Vera y Sanz, 2010;
Salguero, Fernandez-Berrocal, Iruarrizaga, Cano-Vindel, y Galea, 2011). Ademas, en
muchos casos, tales trastornos no parecen remitir con el tiempo y parecen crénicos
(Garcia-Vera 'y Sanz, 2010; Morina, Wicherts, Lobbrecht y Priebe, 2014).

A pesar de conocerse tanto las repercusiones psicopatoldgicas del terrorismo
como la necesidad de su tratamiento (Curran, 1988), no ha sido hasta hace pocos afios,
especialmente después de los atentados del 11-S, cuando se han desarrollado programas
de investigacion sobre ambas cuestiones. La reciente literatura cientifica sobre los
tratamientos psicologicos para victimas de ataques terroristas revela que en la actualidad

existen muy pocos estudios que demuestran la eficacia o efectividad de dicha terapia.
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Capitulo 1. Resumen

En concreto, actualmente tan solo existen cuatro estudios de efectividad, encontrandose
en todos ellos resultados que coinciden en sefialar no solo que la terapia cognitivo-
conductual centrada en el trauma es efectiva, sino que ademas debe considerarse hoy en
dia la terapia de eleccion para las victimas de atentados terroristas que sufren TEPT
(Garcia-Vera et al., 2015). Sin embargo, estos estudios de efectividad o utilidad clinica,
ademas de ser pocos, se han realizado todos con victimas que han sufrido los atentados
terroristas de forma relativamente reciente, sin que se sepa la utilidad de dicha terapia
con victimas que padecen de trastornos psicolégicos a muy largo plazo, es decir, 5, 15 0
25 afnos después de haber sufrido el atentado. Ademas, tales estudios se han centrado
unicamente en examinar la efectividad de la terapia con victimas que sufren TEPT, sin
valorar otros trastornos mentales que pueden presentar las victimas como el trastorno
depresivo mayor o los trastornos de ansiedad. Asi mismo, el mantenimiento en el

tiempo de dicha efectividad o utilidad clinica tampoco ha sido examinado con detalle.

Objetivos

Por consiguiente, el objetivo de este trabajo es analizar la efectividad o utilidad
clinica de la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma para victimas de
atentados terroristas que sufren a muy largo plazo (una media de 23 afios después del
atentado) un TEPT, un trastorno depresivo mayor o un trastorno de ansiedad de forma
aislada o comdrbida, y hacerlo en el postratamiento y en seguimientos realizados al
mes, tres meses, seis meses y un afio para asi evaluar el mantenimiento en el tiempo de

los posibles beneficios terapéuticos.
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Capitulo 1. Resumen

Método

Para la realizacion del presente estudio se contd con una muestra de 88 victimas
directas (heridos) e indirectas de un atentado terrorista (familiares de heridos o
fallecidos) pertenecientes a la Asociacion Victimas del Terrorismo (AVT). La edad
oscilaba entre 20 y 80 afios (media = 50,78; DT = 13,75), el 43,2% eran varones y mas
de la mitad estaban casados o convivian con una pareja estable (59%). Un 58% de las
victimas habian sido heridas durante el atentado terrorista, un 15,9% eran familiares en
primer grado de personas que habian sido heridas en un atentado y un 26,1% familiares
en primer grado de personas fallecidas durante un atentado. Estos atentados terroristas
habian sido cometidos entre los afios 1974 y 2006, habiendo pasado una media de 23,07
afios (DT = 8,68) entre la fecha del atentado y la de realizacion de la evaluacién
psicoldgica pretratamiento. De estas 88 victimas, 38 rechazaron finalmente iniciar dicho
tratamiento y 19 abandonaron una vez iniciado este.

Los instrumentos que se aplicaron a las victimas en los diferentes momentos de
medida (pretratamiento, postratamiento y seguimientos a 1, 3, 6 meses y un afo) fueron:
una entrevista semiestructurada para evaluar las caracteristicas sociodemogréaficas y
clinicas de las victimas y las caracteristicas de los atentados y sus consecuencias, 10s
modulos A y F de la entrevista diagnostica SCID-I-VC, la Lista de Verificacion del
Trastorno por Estrés Postraumatico (PCL), el Inventario de Depresién de Beck- 1l (BDI-
I1) y el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).

El tratamiento psicol6gico que siguieron todas las victimas fue un programa
multicomponente de terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma basado en la
terapia de exposicion prolongada para el TEPT de Foa, Hembree, y Rothbaum, (2007) y

a la que se le afadieron tecnicas cognitivas para el TEPT asi como otras técnicas
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cognitivas y cognitivo-conductuales para el tratamiento de otros trastornos de ansiedad

o0 depresivos que podian sufrir las victimas.

Resultados

El trastorno mental mas frecuente en esta muestra de victimas fue el TEPT (80,6%
0 74% segun un analisis de datos completos o de intencion de tratar), seguido del
trastorno depresivo mayor (48,4% o 54%) y del trastorno de angustia con o sin
agorafobia (35,5% 0 38%), encontrandose una prevalencia de aproximadamente el 38%
para el resto de trastornos de ansiedad y entre los cuales destacaba el trastorno de
ansiedad generalizada (22,5% o0 20%). La comorbilidad psicopatolégica mostrada por
estos pacientes fue de un 74,2% y un 76%. Tanto en el postratamiento como en los
diversos seguimientos (a uno, tres y seis meses y al afio) y tanto con un analisis de datos
completos como con un analisis de intencion de tratar, la prevalencia del TEPT vy del
trastorno depresivo mayor descendié de manera estadisticamente significativa y de
forma importante (entre 26 y 80 puntos porcentuales). En el caso del trastorno de
angustia, con o sin agorafobia, y del conjunto de otros trastornos de ansiedad, el patrén
general de resultados también reflejaba un descenso significativo de la prevalencia en el
postratamiento y en los diversos seguimientos respecto al pretratamiento, aunque dicha
diferencia no fue estadisticamente significativa para la prevalencia encontrada en algun
momento de evaluacion y tipo de andlisis. Por ultimo, la comorbilidad de todos estos
trastornos también descendi6 de manera estadisticamente significativa e importante
tanto en los diferentes momentos de evaluacion como segun los diferentes tipos de
analisis.

La puntuacion media en los tres cuestionarios (PCL, BDI y BAI) se redujo de

forma estadisticamente significativa en el postratamiento y en los diferentes
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seguimientos en comparacion con el pretratamiento con tamarios del efecto grandes, que
oscilaban entre 1,24 y 2,52. Esta reduccién también se produjo de forma clinicamente
significativa, encontrando puntuaciones en el postratamiento y en los diferentes
seguimientos por debajo de los puntos de corte establecidos para una sintomatologia
moderada-grave.

Por ultimo, los niveles de sintomatologia que obtuvieron las victimas que tomaban
medicacion psicofarmacoldgica y las que no la tomaban, no diferian de forma

estadisticamente significativa en el postratamiento ni en los diferentes seguimientos.

Discusién y Conclusiones

Los resultados del estudio empirico de la presente tesis doctoral confirman que la
terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma es efectiva o clinicamente util para
las victimas de atentados terroristas que sufren TEPT, trastorno depresivo o trastorno de
ansiedad, consiguiendo tanto en el postratamiento como en los diferentes seguimientos
reducir de forma tanto estadistica como clinicamente significativa la prevalencia de
dichos trastornos y la sintomatologia postraumatica, ansiosa y depresiva. Ademas, no se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas en los beneficios terapéuticos
entre las victimas que ademas tomaban psicofarmacos y las que nos lo tomaban, por lo
que tales beneficios no se pueden atribuir a los psicofarmacos. Estos resultados se
suman a los estudios de efectividad presentes en la actualidad (vease la revision de
Garcia-Vera et al., 2015), siendo ambos resultados comparables e incluso mejores en
algunas medidas. Asi mismo, uno de los aspectos mas novedosos de este estudio es que
estos resultados se han hallado con victimas de terrorismo que, como media, habian
sufrido el atentado 23 afios antes, demostrando asi la efectividad de este tipo de terapia

para victimas de atentados terroristas que sufren trastornos mentales a muy largo plazo.
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Estos resultados también se unen a los del Unico estudio (Brewin et al., 2010) que ha
establecido que los beneficios de este tipo de terapia para las victimas del terrorismo se
mantienen a largo plazo, al menos en el afio siguiente a la finalizacion del tratamiento,
presentando tamafios del efecto grandes en los seguimientos del mes, 3 meses, 6 meses
y al afio (d= 2,29, 2,39, 2,22 y 2,29).

Por ultimo sefialar que los resultados de este estudio sugieren que este programa
de tratamiento no es solo efectivo para las victimas con un TEPT, sino que al afadir
técnicas especificas para el trastorno depresivo y los trastornos de ansiedad, dicha
efectividad se extiende a esos otros trastornos, consiguiendo que el 100% de los
pacientes que iniciaron y finalizaron el tratamiento y que presentaban en el
pretratamiento un diagnostico de trastorno depresivo o de trastorno de angustia con/sin
agorafobia lo dejaran de presentar en el postratamiento y en el seguimiento del afio.

Estas conclusiones deben contemplarse teniendo en cuenta las limitaciones del
presente trabajo, entre las que cabe destacar la ausencia de un grupo control, el contexto
y estructura utilizadas en la terapia y el elevado numero de abandonos y rechazos
terapéuticos, lo que dificulta la generalizacion de los resultados y el conocer con certeza

si estos son debidos Unicamente al tratamiento.
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2. ABSTRACT

Introduction

Terrorism can be considered as a huge worldwide problem nowadays, affecting to
a great number of people. Only in 2014, there were 13,463 terrorist attacks, in which
32.727 people were killed, 34,791 people were injured and 9,428 people were
kidnapped (START, 2015). In Spain, 1,220 people have been murdered in the last 45
years, figure to which we should add up thousand of injured people, relatives and
indirect victims.

Although most of the victims won’t develop mental disorders due to the terrorist
attacks, and they will be able of recovering without relevant psychopathological effects,
an important percentage of them will suffer from post-traumatic stress disorder (PTSD),
depression and anxiety disorders (Garcia-Vera & Sanz, 2010, 2015). Among direct
victims, the prevalence of PTSD has been estimated in 10-30% (Gonzalez-Brignardello
& Martin-Vazquez, 2004; DiMaggio & Galea, 2006; Garcia-Vera & Sanz, 2015),
prevalence of major depressive disorder in 13.3-47.7% and prevalence of anxiety
disorders in 6.1-19.8% (for reviews, see Garcia-Vera & Sanz, 2010; Salguero et al.,
2011). In addition, many of these disorders do not disappear with the passage of time,
and they become chronic (Garcia-Vera & Sanz, 2010; Morina et al., 2014).

Despite the knowledge of the psychopathological consequences of terrorist attacks
and the necessity of its treatment (Curran, 1988), it has not been until a few years ago,
especially after 11-S terrorist attacks, that research programmes have been developed
about both questions. Most recent scientific literature about psychological treatments for
victims reveals that, nowadays, there are only a few studies which prove the efficacy or
effectiveness of that therapy. Specifically, nowadays there are only 4 effectiveness

researches, which, not only point out that trauma-focused cognitive-behavioural therapy
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is effective, but also that it must be considered as first-choice therapy for terrorist
attacks victims suffering from PTSD (Garcia-Vera et al., 2015). Nevertheless, these
effectiveness or clinical utility studies, apart from being only a few, have only been
carried out with victims of relatively recent terrorist attacks, and they have only been
focused on studying the effectiveness in PTSD victims, without considering the
presence of other mental disorders such as depressive or anxiety disorders. Besides, the

usefulness of these treatments at the long term has not been studied with detail either.

Aims

As a result, the aim of the present study is to analyse the effectiveness or clinical
utility of trauma-focused cognitive-behavioural therapy in victims of terrorist attacks
who suffered from mental disorders at very long term (after a mean of 23 years since the
terrorist attacks occurred), depending on the diagnosis and symptomatology of the
PTSD, depression or anxiety disorders at posttreatment and at one-, three-, six- and

twelve-month follow-ups in comparison with results at pre-treatment.

Method

In this study, 88 direct victims and indirect victims of terrorist attacks (relatives of
killed or injured victims), selected from the Asociacion Victimas del Terrorismo (AVT),
participated. Their age were between 20 and 80 years (M = 50.78; SD = 13.75); 43.2%
of them were males, more than half of them were married or living with their couple
(59%), and also more than half of them (53.3%) had High School or higher studies.
58% of the participants were injured in the terrorist attack, 15.9% were first grade
relatives of injured victims and 26.1% were first grade relatives of victims killed in a

terrorist attack. Those terrorist attacks took place between the years 1974 and 2006,
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having passed a mean of 23.07 years (SD = 8.68) between the date of the attack and the
moment of the psychological pre-treatment assessment. Most of the terrorist attacks
were committed by the terrorist group ETA (85.2%). Of these 88 victims, 38 of them
refused to begin the treatment, and 19 of them give up treatment after its beginning. An
analysis of the victims who finished the treatment (n = 31) and the ones who neither
started it nor completed it (n = 57) showed that both groups had no significant
differences in either their socio-demographic or clinical characteristics.

The following instruments were administered at pre-treatment, posttreatment
and/or 1-, 3-, 6- and 12-month follow-ups: an structured interview for measuring socio-
demographic and clinical characteristics of victims and characteristics and
consequences of the terrorist attacks; Modules A and F (for PTSD, depression and
anxiety disorders) of the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders,
clinical version (SCID-1-VC), the PTSD Checklist, specific version (PCL-S), the Beck
Depression Inventory-Second Edition (BDI-I1), and the Beck Anxiety Inventory (BAI).

The psychological treatment which was followed by all the victims who
eventually participated was a trauma-focused cognitive-behavioural multi-component
programme based on the PTSD long-term exposure therapy developed by Foa et al.,
(2007). Cognitive techniques for PTSD as well as other cognitive and cognitive-
behavioural techniques for depression and anxiety disorders were added to our
programme.

The effectiveness of the psychological treatment were analysed depending on the
PTSD, depression or anxiety disorders presence, comparing the percentages of the
victims who at posttreatment and follow-ups presented each of the disorders with those
same percentages at pre-treatment, using for it McNemar test for two related samples.

This test was used both for the total of victims (complete data analysis) and for the total
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of victims who actually began the treatment (intention-to-treat analysis). Secondly, the
mean scores of the victims were calculated for the measures of PTSD, depression and
anxiety symptomatology at posttreatment and at follow-ups, comparing them with the
pre-treatment measures, using for it t Student test for two related samples. Moreover,
treatment effectiveness was analysed taking into consideration the clinical significance
through McNemar test for two related samples, calculating along the whole assessment
the percentage of victims who scored under the established cut-off points for moderate-
severe symptomatology in PTSD, depression and anxiety instruments (PCL-S, BDI-II
and BALI, respectively). Finally, the symptomatology levels and its decrease in victims
with and without medication were compared through t Student test for two independent

samples.

Results

The most prevalent mental disorder in the this sample was PTSD (80.6% or 74%
for complete or intention-to-treat analysis, respectively), followed by major depressive
disorder (48.4% or 54%) and panic disorder with or without agoraphobia (35.5% or
38%). A prevalence of 38% was found for other anxiety disorders, among which
generalized anxiety disorder was the main one (22.5% or 20%). Psychopathological
comorbidity found in these patients was between 74.2% and 76%.

At posttreatment as well as at all follow-ups (1-, 3-, 6- and 12-month follow-ups),
and either with a complete data analysis or with an intention-to-treat analysis, PTSD
and major depressive disorder prevalence showed a statistically significant and large
decrease (between 26 and 80 percentage points). For panic disorder with and without
agoraphobia, and for the remaining anxiety disorders, the main results pattern also

showed a significative decrease of their prevalence at posttreatment and at follow-ups in
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comparison with the pre-treatment results, although this difference was not statistically
significant for the prevalence found at some moments of assessment and with some kind
of analysis.

Lastly, the comorbidity of those disorders also decrease in a statistically
significant and important way at follow-ups depending on the kind of analysis.

The mean score on symptomatology instruments (PCL-S, BDI-II and BAI)
significantly decrease at posttreatment and at follow-ups in comparison with pre-
treatment scores, with important effect sizes (between 1.24 and 2.52). This decrease also
was clinically significant, with scores at posttreatment and follow-ups below the
established cut-off points for moderate-severe symptomatology.

Finally, = symptomatology levels in victims with and  without
psychopharmacological medication were not statistically significantly different either at

posttreatment or at follow-ups.

Discussion and Conclusions

The results of the empirical research of the present doctoral thesis confirm that the
trauma-focused cognitive-behavioural therapy is effective or clinically useful for
terrorist attacks victims who suffer from PTSD, depression or anxiety disorder,
achieving, either at posttreatment or follow-ups, a statistically and clinically significant
decrease in the prevalence of these disorders, as well as a decrease in PTSD, depressive
and anxiety symptomatology. Those results must be added up to the currently existing
effectiveness researches (Garcia-Vera et al., 2015), being both results similar and even
better in some measures. Besides, one of the most innovative factors of the present
study is that those results have been found in victims who suffered mental disorders

after a mean of 23 years since the terrorist attacks occurred, proving thus the
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effectiveness of this kind of therapy with victims of terrorist attacks who suffer from
mental disorders at very long-term. There were no statistically significant differences
between victims who had psychotropic medication and victims who did not have it.
Those results can also be linked to those of the only study (Brewin et al., 2010) that
have established long-term benefits for victims with this kind of therapy so far, benefits
which are present at least a year after the ending of the treatment, with remarkable effect
sizes at 1-, 3-, 6- and 12-month follow-ups (d = 2.29, 2.39, 2.22, and 2.29, respectively).

Finally, the results of the present study show that this therapy programme is not
only effective for PTSD victims, but also for victims with other disorders, due to the
incorporation of specific techniques for depressive and anxiety disorders. In that sense,
it seems important to point out that 100% of the patients who were diagnosed with
depressive or panic disorder (with and without agoraphobia) at pre-treatment, showed
no diagnosis at posttreatment and at one-year follow-up.

Those conclusions must be considered taking into account the limitations of the
present study, among which it should be pointed out the absence of a control group, the
context and structure of the therapy and the high level of therapeutic dropouts and
refusals. Those limitations may impede the generalization of the results, and the

assumption that they are due to the treatment.
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3. EL PROBLEMA MUNDIAL DEL TERRORISMO

3.1.  Definicion de terrorismo

En la actualidad el terrorismo es una peligrosa y latente amenaza en el mundo
actual, ya que atenta contra los derechos humanos mas importantes: los derechos a la
vida, la libertad, la seguridad y la integridad fisica. Dicho fendbmeno tiene tanta entidad
y sus consecuencias son tan graves que, en el Gltimo informe del Eurobarémetro, el
terrorismo se situaba en el quinto lugar de los problemas mas preocupantes a los que
hace frente la Unidon Europea, por encima del cambio climatico, ciertos aspectos
econdmicos o la preocupacion por la criminalidad, entre otros (Comision Europea,
2014).

Aunque nadie duda del carécter atroz y dafiino del terrorismo, ain en la actualidad
sigue resultando complejo acotar y delimitar su significado y es por ello que se cuenta
con més de un centenar de definiciones, tanto académicas como diplomaticas (Krueger
y Maleckova, 2003). Estos mismos autores apuntan a que una de las causas de este
elevado numero de definiciones puede haber sido su uso por diferentes grupos (de
investigacion, gubernamentales...), asi como su uso para delimitar acciones violentas de
diversa naturaleza (p. ej., el uso de las fuerzas armadas contra civiles por parte de un
Estado; la resistencia de un pueblo bajo ocupacion extranjera). Estas limitaciones han
impedido que organizaciones como las Naciones Unidas (ONU) hayan podido llegar a
un acuerdo y aprobar una definicion del terrorismo, y precisamente esta falta de acuerdo
y la ausencia de una definicion de terrorismo ha sido durante muchos afios un obstaculo
para las Naciones Unidas puedan proclamar inequivocamente que el terrorismo jamas
sera una tactica aceptable, aun en defensa de las causas mas nobles (Grupo de alto nivel
sobre las amenazas, los desafios y el cambio, 2004). En este sentido, Kofi Annan,

Secretario General de las Naciones Unidas de 1997 a 2006 y Premio Nobel de la Paz en
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2001, en su informe de marzo de 2005 a la Asamblea General de las Naciones Unidas,
hacia un llamamiento para adoptar con urgencia una definicion de terrorismo, para
declarar que “toda accién cuyo objetivo sea causar la muerte o graves dafos fisicos a
civiles 0 no combatientes, cuando dicha accion tenga, por su indole o contexto, el
propdsito de intimidar a la poblacion u obligar a un gobierno 0 a una organizacion
internacional a hacer o no hacer algo, constituye un acto de terrorismo” y para declarar
que ningun motivo puede justificar o legitimar un ataque deliberado contra un civil o un
no combatiente (Secretario General de las Naciones Unidas, 2005, p. 64). Aunque esa
definicion consensuada de terrorismo aln estad por llegar, afortunadamente, meses
después del informe de su Secretario General, las Naciones Unidas, durante su Cumbre
Mundial de septiembre de 2005, aprobaron una declaracion de condena enérgica del
terrorismo: “Condenamos enérgicamente en todas sus formas y manifestaciones,
independientemente de quién lo cometa y de donde y con qué propdsitos, puesto que
constituye una de las amenazas mas graves para la paz y la seguridad internacionales”
(Asamblea General de las Naciones Unidas, 2005, p. 24).

Una de las primeras definiciones con las que se cuenta acerca del fendmeno del
terrorismo aparece en la Revolucion Francesa, cuando Robespierre implanta “la
dictadura del Comité de Salud Publica, conocida como el periodo del terror (1793-1794)
para establecer el orden, consolidar el poder y acabar con los contrarrevolucionarios”
(Remon, 2006, p. 90).

Posteriormente, en la Conferencia de Varsovia de 1927 y maés tarde en la
Convencion de Ginebra en 1937, se hizo un intento por conseguir una definicion
unanime de terrorismo. En esos momentos las Naciones Unidas definia el terrorismo

unicamente como actos criminales (Torres Vasquez, 2010).
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Profundizando mas en el término, el “Diccionario de la lengua espafiola” de la
Real Academia Esparfiola, en su vigésima tercera edicion, incluye tres acepciones de
terrorismo: 1) “dominacién por el terror”; 2) “sucesion de actos de violencia ejecutados
para infundir terror”, y 3) “actuacion criminal de bandas organizadas, que,
reiteradamente y por lo comun de modo indiscriminado, pretenden crear alarma social
con fines politicos” (Real Academia Espafiola, 2015).

Asi mismo, en Espafia se cuenta con varias definiciones actuales sobre el
fendmeno del terrorismo que aparecen en contextos legislativos. Las primeras de ellas
son las que se utilizan en las reformas del Codigo Penal en materia de terrorismo
realizadas por la Ley Organica 5/2010 y la Ley Organica 2/2015. En la Ley Organica
5/2010 se separa el terrorismo de la delincuencia vinculada con la ideologia y por lo
tanto del asociacionismo delictivo, suprimiendo asi términos como “banda terrorista”, y
se define organizacion terrorista como “la agrupacién formada por méas de dos personas
con caracter estable o por tiempo indefinido, que de manera concertada y coordinada se
repartan diversas tareas o funciones con el fin de” (...) “subvertir el orden
constitucional o alterar gravemente la paz publica mediante la perpetracion de
cualquiera de los delitos” que la propia ley tipifica como “delitos de terrorismo”,
mientras que se define grupo terrorista como “la unién de mas de dos personas que, sin
reunir alguna o algunas de las caracteristicas de la organizacién [terrorista]..., tenga por
finalidad o por objeto la perpetracién concertada de delitos” terroristas (Ley Organica
5/2010, pp. 54869-54871). Segun la Ley Organica 2/2015, “se consideraran delito de
terrorismo la comision de cualquier delito grave contra la vida o la integridad fisica, la
libertad, la integridad moral, la libertad e indemnidad sexuales, el patrimonio, los
recursos naturales o el medio ambiente, la salud publica, de riesgo catastrofico,

incendio, contra la Corona, de atentado y tenencia, trafico y deposito de armas,
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municiones o explosivos, previstos en el presente Cddigo, y el apoderamiento de
aeronaves, buques u otros medios de transporte colectivo o de mercancias, cuando se
Ilevaran a cabo con cualquiera de las siguientes finalidades:

1.2 Subvertir el orden constitucional, o suprimir o desestabilizar gravemente el
funcionamiento de las instituciones politicas o de las estructuras econdémicas o sociales
del Estado, u obligar a los poderes publicos a realizar un acto o a abstenerse de hacerlo.

2.2 Alterar gravemente la paz pablica.

3.2 Desestabilizar gravemente el funcionamiento de wuna organizacion
internacional.

4.2 Provocar un estado de terror en la poblacion o en una parte de ella” (Ley
Organica 2/2015, p. 27180). Es mas, también se consideran delitos de terrorismo los
delitos informaticos que se cometan con alguna de esas finalidades (Ley Organica
2/2015).

Complementariamente, la Gltima ley publicada hasta la fecha en Espafia sobre
reconocimiento, proteccion y asistencia a las victimas de terrorismo define “accion
terrorista” como “la llevada a cabo por personas integradas en organizaciones o grupos
criminales que tengan por finalidad o por objeto subvertir el orden constitucional o
alterar gravemente la paz publica” asi como “los actos dirigidos a alcanzar los fines
sefialados... aun cuando sus responsables no sean personas integradas en dichas
organizaciones 0 grupos criminales” (Ley 29/2011, p. 100573). Ademas, esta ley
considera como “victimas del terrorismo” no solo a “las personas fallecidas o que han
sufrido dafos fisicos y/o psiquicos como consecuencia de la actividad terrorista”, sino
también a “las personas que, habiendo sido objeto de atentados terroristas, hayan
resultado ilesas”, “los familiares de los fallecidos hasta segundo grado de

consanguinidad” (incluyendo la persona ligada con el fallecido por una relacion de
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afectividad analoga a la de conyuge), y “las personas que acrediten sufrir situaciones de
amenazas 0 coacciones directas y reiteradas por parte de organizaciones terroristas”,
personas estas Ultimas que no eran tenidas en cuenta como victimas del terrorismo en
las anteriores leyes espariolas de reconocimiento y proteccion de las victimas del
terrorismo (Ley 29/2011, p. 100574).

En EE. UU., la definicion de terrorismo que se ha estado utilizando es la recogida
en el Titulo 22 del Codigo de los Estados Unidos de Ameérica, en la que define el
terrorismo como una violencia premeditada y con motivos politicos perpetrada contra
objetivos civiles por grupos subnacionales o agentes clandestinos, generalmente con la
intencion de influenciar a un publico determinado (citado en Torres Vasquez, 2010).
Existen otras definiciones, como la creada por la Divisién Contra el Terrorismo del
Gobierno de los Estados Unidos, en la que se sefiala que “el terrorismo es el uso ilegal
de la fuerza o la violencia contra personas o propiedades para intimidar o coaccionar a
un gobierno, a la poblacion civil o a cualquier otro segmento similar, para la promocion
de objetivos politicos o sociales” (Counterterrorism Threat Assessment and Warning
Unit, 1999, p. 4).

Otra de las definiciones mas actuales sobre terrorismo es la que se incluia en el
informe final del Grupo de alto nivel sobre las amenazas, los desafios y el cambio
creado en 2004 por las Naciones Unidas, y en el cual se daba la siguiente descripcion
del terrorismo: “Cualquier acto, ademas de los actos ya especificados en los convenios y
convenciones vigentes sobre determinados aspectos del terrorismo, los Convenios de
Ginebra y la resolucion 1566 (2004) del Consejo de Seguridad, destinado a causar la
muerte o lesiones corporales graves a un civil 0 a un no combatiente, cuando el
propdsito de dicho acto, por su naturaleza o contexto, sea intimidar a una poblacion u

obligar a un gobierno o a una organizacion internacional a realizar un acto o a
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abstenerse de hacerlo” (Grupo de alto nivel sobre las amenazas, los desafios y el
cambio, 2004, p. 54).

Por ultimo la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) engloba
el concepto de terrorismo dentro de la definicion de violencia colectiva, ya que sefiala a
esta ultima como “el uso de la violencia por personas que se identifican a Si mismas
como miembros de un grupo frente a otro grupo o conjunto de individuos, con objeto
de lograr objetivos politicos, econémicos o sociales” (OMS, 2002, p. 6).

Es importante afiadir que todas las definiciones aportadas por los diferentes
organismos e instituciones tienen en comun la importancia concedida al término terror.
Asi el Diccionario de la Real Academia Espafiola lo utiliza en dos de las tres
acepciones usadas para describir el terrorismo, definiendo terror como miedo, espanto,
pavor de un mal que amenaza o de un peligro que se teme (Real Academia Espafiola,
2015). El terror, como sefiala Calvert (1987, citado en Torres Vasquez, 2010) es la
técnica usada para dominar a través del miedo y el terrorismo es la creencia en el valor
del terror, no siendo terrorista todo aquel que aterroriza, ya que existen conductas
humanas que pueden causar terror y no se puede hablar de terrorismo.

En cambio, otras definiciones han hecho mencién a las organizaciones o grupos
terroristas, méas que al propio concepto en si mismo. Asi por ejemplo, la Union Europea
entiende por grupo terrorista a “todo grupo estructurado de mas de dos personas,
establecido durante cierto tiempo, que acte de manera concertada con el fin de cometer
actos terroristas. Por grupo estructurado se entenderd un grupo no formado
fortuitamente para la comision inmediata de un acto terrorista sin que sea necesario que
se haya asignado a sus miembros funciones formalmente definidas, ni que haya
continuidad en la condicion de miembro o una estructura desarrollada” (Diario Oficial

de las Comunidades Europeas, 2001, p. 94).

40



Capitulo 3. Conceptualizacion del terrorismo

Mientras que el Cddigo Penal argentino recogia en la Ley 26.268, promulgada en
julio de 2007, en su articulo 2° que modificaba el articulo 213 de dicho Cddigo Penal, la
definicion de una organizacion terrorista entendiéndola como “una asociacion ilicita
cuyo proposito sea, mediante la comision de delitos, aterrorizar a la poblacion u obligar
a un gobierno o0 a una organizacién internacional a realizar un acto o abstenerse de
hacerlo, siempre que ella relina las siguientes caracteristicas: a) Tener un plan de accion
destinado a la propagacion del odio étnico, religioso o politico; b) Estar organizada en
redes operativas internacionales. c) Disponer de armas de guerra, explosivos, agentes
quimicos o bacteriologicos o cualquier otro medio idoneo para poner en peligro la vida
o la integridad de un nimero indeterminado de personas” (Ley 26.268).

Ademas de las definiciones creadas por diferentes organismos, la literatura
cientifica también ha creado otras definiciones sobre este fendmeno y sus
consecuencias psicopatologicas. En este sentido, Neria, Gross y Marshall (2006) se
refieren al terrorismo como una guerra psicologica, comparandola con los conflictos
militares convencionales. Otros se refieren a este fendmeno en base al fin que persigue,
que es alterar infundiendo miedo y ansiedad (Silver y Matthew, 2008, citado en Silver,
2011). Arnold et al. (2003, citado en Salguero et al., 2011, p. 1), tras una revision del
término, lo definieron como “el uso intencionado de la violencia real o amenazante
contra una 0 mas personas no combatientes y/o aquellos servicios imprescindibles para
la proteccion de su salud, que tiene como resultado efectos adversos en la salud de
aquellos que se ven directamente afectados y de su comunidad, desde una pérdida de
bienes o seguridad a heridas, enfermedades o muerte”.

En resumen y tras esta breve revision, se ha podido comprobar el gran nimero de
definiciones existentes en torno al fenomeno del terrorismo, las cuales no solo hablan

del terrorismo en si, sino también de grupos y organizaciones terroristas. Por otro lado,
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algunas definiciones hacen referencia al terrorismo como actos realizados por una
agrupacion de personas con la intencion de generar terror o controlar a una sociedad, es
decir, definen el terrorismo por los objetivos que pretenden, mientras que otras en
cambio lo definen en base a las consecuencias dafiinas que generan en las personas o en
su entorno, siendo también varias las definiciones que engloban ambos aspectos. En
resumen, la mayoria de las definiciones sugieren la idea de que el terrorismo es un
fendmeno que busca con un fin politico infundir terror creando una alarma social e
intimidando a la poblacion, y todo ello a través de una violencia premeditada o
intencionada que afecta a la vida, la libertad, la seguridad y la integridad fisica de las
personas. Por todo ello, y porque se trata de una amenaza a nivel mundial, es necesario
crear una definicion consensuada de terrorismo que facilite la labor de las
organizaciones internacionales y el establecimiento de posturas y de politicas

mundiales comunes contra el mismo.

3.2. Desarrollo histérico del terrorismo

A pesar de que la primera acepcion actual de terrorismo aparecié en la Revolucion
Francesa, (Remon, 2006, p. 90), se considera que uno de los primeros grupos que
utilizaron el terrorismo para infligir terror fueron los zelotes, quienes actuaron contra los
romanos y judios entre los afios 66-73 d. C. (Remon, 2006). Asi mismo, otros autores
sefialan que entre los siglos X1y XIII ya se hacia uso de este tipo de violencia a través
del atentado personal (Mufioz Alonso, 1982, p. 10).

A pesar de todo, se considera que el terrorismo nacié historicamente en el periodo
que sigui6 a la caida de Maximilien Robespierre, uno de los lideres de la Revolucién
francesa, conociéndose dicho periodo como el periodo del terror (1791-1794), durante

el cual los jacobinos, la faccion mas extrema tomo el poder en Francia. En este periodo
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se instaur6 como modo de gobierno la violencia politica revolucionaria asociandose la
virtud y el terror y constituyéndose como los dos pilares en los que se sustentaba el
gobierno revolucionario (Capita, 2007).

En definitiva, el terror fue un método que se utilizo para extirpar a los adversarios
del régimen y eliminarlos para dar ejemplo, justificando el uso del terror por la
necesidad de “obligar a los hombres a ser libres”.

Cuando el propio Robespierre fue ejecutado, lo fue en calidad de quien practico
terrorismo y asi aparece el término, referido éste al abuso del terror ejercido por el
Estado. Segun sefiala Jiménez (2009), terrorismo fue sindénimo entonces de terror
organizado por el Estado.

A pesar de lo ocurrido en la Revolucién francesa, el punto de partida de lo que
hoy se conoce como terrorismo fue el atentado ocurrido en Marsella el 9 de octubre de
1934 y en el cual fallecieron el rey Alejandro | de Yugoslavia y el ministro francés
Barthou. Este hecho tuvo implicaciones internacionales por haber sido obra de la
organizacion fascista Ustacha, un grupo nacionalista radical croata que contaba con el
apoyo de la Italia fascista de Mussolini. De este modo, la internacionalizacion del
terrorismo es una caracteristica fundamental del fendmeno de los ultimos afios, ya que
hasta 1935 estaba considerado como un delito politico social (Jiménez, 2009).

Anteriormente al atentado de Marsella de 1934, la literatura histérica recoge un
atentado en 1906 en Madrid, en el que un anarquista arrojo una bomba al paso del
carruaje del rey Alfonso XII1 el dia de su boda con la princesa Victoria Eugenia, cuando
el cortejo nupcial se dirigia de regreso al Palacio Real, dejando el atentado 24 fallecidos.
En 1920 un carro lleno de dinamita detond en la esquina de una de las calles mas
concurridas de Nueva York, provocando 40 muertos y cerca de 200 heridos. En 1925,

exploté una bomba en la catedral de Sofia (Bulgaria), causando 150 muertos y mas de
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500 heridos y en 1928, un grupo de anarquistas residentes en Argentina hizo detonar
una bomba destruyendo el consulado italiano en Buenos Aires, causando 9 muertos y
numerosos heridos (Terrorismo: sucesos destacados en los ultimos 100 afios, 2010)

Posteriormente a estos ataques terroristas, han sido muchos los atentados masivos
con resultado de muerte. Entre ellos cabe destacar los atentados ocurridos en 1948 en
Jerusalén y Haifa, provocando méas de 50 muertos y 90 heridos, asi como el atentado
provocado por la Organisation de I'Armée Secrete (OAS) en Argel, ocasionando 62
fallecidos en 1962. En 1983 se produjo un atentado contra el cuartel de marines de EE.
UU. en Beirut asesinando a 240 personas. En febrero de 1994, un terrorista judio entrd
en una mezquita de Hebrdn y asesind a 29 personas y mas de 150 resultaron heridas.
Afos después, en 1997, se producen un gran numero de atentados terroristas contra
turistas extranjeros en Egipto, todos ellos reivindicados por el terrorismo islamico. En
concreto, en noviembre de ese mismo afio, en el Valle de los Reyes, una necropolis del
antiguo Egipto en las cercanias de Luxor, se produce un atentado en el que mueren 58
turistas. En agosto de 1998, un atentado con coche bomba destruye la embajada de los
EE. UU. en Nairobi (Kenia), provocando la muerte de 213 personas y mas de 5.000
heridos.

Entre los atentados terroristas cometidos en los paises occidentales, cabe destacar
el atentado perpetrado contra un pub en Belfast en 1971 por los extremistas de la Fuerza
de Voluntarios del Ulster, un grupo paramilitar que defiende la pertenencia de Irlanda
del Norte al Reino Unido, y que ocasiond la muerte a 15 personas. En esta misma
ciudad, un afo después, la faccion contraria de extremistas del Ejército Republicano
Irlandés (IRA), que defiende la union de Irlanda del Norte con el resto de Irlanda, hizo

estallar 22 explosivos y provocé la muerte a 22 personas, suceso que se recuerda como
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el “viernes sangriento”. Ese mismo afio, en 1972, un grupo terrorista palestino secuestrd
y asesino a 11 atletas israelis en las olimpiadas que se celebraron en Mdnich.

Afos después, en 1980, una bomba estallo en una de las salas de espera de la
estacion de trenes de Bolonia (Italia), ocasionando 85 muertos y mas de 150 heridos. En
1988 se produjo la explosién de un avion de Pan Am sobre Escocia, en Lockerbie, en el
que fallecieron 270 pasajeros. En la actualidad no se conoce bien la autoria de esos dos
atentados, aunque se sospecha que el primero pudo ser obra de un grupo de extrema
derecha italiano y el segundo de un grupo terrorista libio. En 1996, estall6 una bomba
en la estacion Port Royal del metro de Paris cuya colocacion se atribuye a grupos
argelinos de ideologia extremista y que ocasiond la muerte a 2 personas y dejé heridas a
86. En agosto de 1998 en Omagh, Irlanda del Norte, un grupo terrorista perteneciente al
IRA detond una bomba en una de las calles méas concurridas de la ciudad y por la cual
murieron 29 personas y mas de 200 resultaron heridas.

En los ultimos afios, Madrid y Londres han sido dos de las ciudades europeas mas
afectadas por el terrorismo islamico. En concreto, el 11 de marzo de 2004 se produjo en
Madrid un atentado con bomba en varios trenes de cercanias, ocasionando 191
fallecidos. Unicamente en ese afio se registraron 197 atentados correspondientes a
grupos terroristas de la yihad islamica (Reinares, 2005). Y en julio de 2005 tres bombas
colocadas en el metro de Londres ocasionaron la muerte a 56 personas.

El continente americano también ha estado expuesto en numerosas ocasiones a
diferentes atentados terroristas. Asi, en 1992 se produjo un atentado contra la embajada
israeli en Buenos Aires, en el que perdieron la vida 30 personas. En este mismo pais,
dos afios después, en 1994, un grupo terrorista islamico atentd contra el edificio de la

mutualidad judia AMIA provocando casi 100 fallecidos.
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En el afio 1993 se produjo el primer atentado contra los rascacielos conocidos
como las Torres Gemelas en Nueva York. Una bomba colocada en su parking provoco
la muerte a 6 personas. Posteriormente, en 2001, dos aviones comerciales fueron
utilizados como armas kamikaze por miembros de la organizacion terrorista islamista Al
Qaeda para atentar otra vez contra las Torres Gemelas, provocando la muerte de 2.973
personas. Oklahoma ha sido otras de las ciudades americanas mas afectadas por el
terrorismo, ya que en 1995 un atentado destruy0d un edificio federal causando 168
fallecidos. Por ultimo, en abril de 2013, durante la celebracion del maraton de Boston,
detonaron dos artefactos que causaron la muerte de tres personas y otras 282 resultaron
heridas.

Ademas de los paises occidentales, el sudeste asiatico también ha sido objeto de
diferentes ataques terroristas. En 1996 un grupo terrorista hindd hizo explotar el banco
central de Sri Lanka, provocando 90 muertes y cientos de heridos, y, en 2002, dos
coches bombas arrasaron dos bares nocturnos de Bali (Indonesia). El atentado ocasiond
192 muertos y mas de 300 heridos (Terrorismo: sucesos destacados en los Gltimos 100
afios, 2010)

Durante este dltimo afio también han sido numerosos los atentados terroristas,
especialmente los perpetrados por grupos terroristas yihadistas. En Europa, el pais mas
afectado por este tipo de terrorismo ha sido Francia. En enero de 2015, el semanario
satirico Charlie Hebdo fue objetivo de un atentado en Paris que acab6 con la vida de 17
personas dejando heridas a mas de 20. En Africa destacan los atentados yihadistas en
Tanez y Kenia. En marzo, 22 personas perdieron la vida en la ciudad de Tunez en un
ataque terrorista perpetrado en el Museo Nacional del Bardo. De los 22 fallecidos, 19
eran turistas extranjeros y dos de ellos espafioles. Al mes siguiente, en la Universidad de

Garissa, 147 estudiantes, profesores y miembros del personal de la Universidad fueron
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asesinados y al menos otros 80 fueron heridos en el mayor atentado islamista ocurrido
en Kenia. En junio, Tunez volvié a ser el blanco de nuevos ataques terroristas; 38
personas perdieron la vida cerca de la ciudad de Susa cuando un terrorista yihadista
disparé contra los clientes de un hotel que se encontraban en la playa en las

inmediaciones del mismo.

3.3. El terrorismo en Espafia

Durante los ultimos 45 afios, Espafia también ha sufrido significativamente la
lacra del terrorismo, el cual ha causado desde 1968 hasta el 2010, y segun datos de la
Fundacién Victimas del Terrorismo (2014), 1.220 muertos y miles de heridos con
secuelas fisicas graves (véase la figura 1).

Analizando diferentes fuentes oficiales acerca del nimero de victimas fallecidas,
se observa como este dato varia dependiendo de las fuentes que se revise. En este
sentido, la Fundacion Victimas del Terrorismo, en su ultima revision ofrecia el dato de
1220 fallecidos (Fundacién Victimas del Terrorismo, 2014), la Subsecretaria de la
Direccion General de Apoyo a Victimas de Terrorismo del Ministerio del Interior, 1382
(Ministerio del Interior. Subsecretaria de la Direccion General de Apoyo a Victimas de
Terrorismo, 2015) y la Direccion General del Gobierno Vasco 1297 fallecidos

(Direccidn General del Gobierno Vasco, 2015) (véase la tabla 3.1).
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Figura 1. Numero de personas fallecidas en atentados terroristas en Espafia entre 1968 y 2010 (adaptado de Fundacion Victimas del Terrorismo,
2014)
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Tabla 3.1. Numero de personas fallecidas en atentados terroristas en Espafia en funcion

de la autoria del atentado y la fuente de datos consultada

GRUPO Fundacion Direccion General Subsecretaria de la
TERRORISTA Victimas de  del Gobierno Vasco Direccion general de
Terrorismo Apoyo a Victimas de

Terrorismo. Ministerio

del Interior
ETA (Euskadi Ta 823 916 829
Askatasuna)
GRAPO
(Grupo de Resistencia 85 74 84
Antifascista Primero de

Octubre)

Terrorismo yihadista 192 192 230

Otros 120 115 239

TOTAL 1220 1297 1382

De las diferentes organizaciones terroristas que han actuado en nuestro pais, la
organizacion terrorista ETA, el GRAPO vy el terrorismo yihadista son quienes han
causado un mayor nimero de personas fallecidas y heridas.

Los inicios de la organizacion terrorista ETA se remontan a 1952. Desde su
fundacion sus objetivos se centraron en la independencia del Pais Vasco y la
recuperacion de la cultura y lengua vasca (Llera, 1992), pretendiendo que el Estado se
comportara de una determinada forma por la presion de los atentados, aceptando asi
determinadas normas que ellos mismos imponian (de la Calle y Sanchez-Cuenca, 2004).

Su primera accion violenta se identifica el 17 de julio de 1961 al intentar hacer
descarrilar un tren que transportaba a simpatizantes franquistas, pero su primera victima

mortal reconocida fue el guardia civil José Pardines Arcay en 1968. En 1973, ETA
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asesind al Presidente del Consejo de Ministros de Esparfia, Carrero Blanco, y en 1974 se
produjo la ruptura entre la rama militar de ETA y la rama politico-militar, lo que origind
la consolidacién de la organizacion terrorista (Setién Martinez, 1993). Este afio también
se caracterizd por dos hechos importantes para la actividad terrorista de ETA. El
primero de ellos fue cuando la organizacion terrorista considerd publicamente a todos
los miembros de los cuerpos y fuerzas de seguridad del Estado como ‘“objetivos
legitimos”, y el segundo cuando llevd a cabo el primer atentado masivo contra civiles,
ocurrido en la cafeteria Rolando en Madrid y en el que perdieron la vida 13 personas y
mas de 60 resultaron heridas (Setién Martinez, 1993).

Tras la muerte de Franco en 1975 y la Ley de Amnistia en 1977, ETA adoptd una
estructura organizativa mas fuerte, lo que origin6 un incremento en el nimero de
asesinatos, dando paso al periodo conocido como “los afios de plomo”, entre 1978 y
1980, en los que la organizacién terrorista cometio el 29% de dichos asesinatos (Setién
Martinez, 1993).

A partir de 1984, ETA introdujo un nuevo modus operandi de asesinar, el coche-
bomba, empleandolo de forma sistematica a partir de esta fecha. Asi, 1987 fue uno de
los afios mas crueles, ya que se produjeron dos atentados masivos con un total de 32
muertos, los cometidos en el Hipercor de Barcelona y en la casa cuartel de la Guardia
Civil de Zaragoza.

En 1991 la organizacion intensifico su actividad por la cercania de las Olimpiadas
de 1992, tratando de crear una situacion méas incomoda y de mayor miedo para el
Gobierno Espariol e incrementando notablemente en ese afio el nimero de atentados. A
partir de marzo de 1992, la Policia Nacional y la policia francesa realizaron importantes
detenciones que generaron una crisis importante en la organizacion terrorista, hecho que

llevd a ETA a tomar la decision de atentar contra los representantes politicos. En total,
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desde que en 1995 asesinara a Gregorio Ordoriez, diputado del Parlamento Vasco y
teniente de alcalde del ayuntamiento de San Sebastian, ETA ha llevado a cabo 72
atentados contra cargos publicos, asesinando a 30 politicos.

En 1997 fueron 13 las victimas mortales que dejo ETA, siendo una de ellas
Miguel Angel Blanco, el concejal de la localidad vizcaina de Ermua que fue secuestrado
y posteriormente tiroteado, y cuyo asesinato causé una gran movilizacion social en
contra del terrorismo. En 1998 y tras las negociaciones entre la organizacion terrorista y
el Gobierno, ETA anuncio una tregua en septiembre de ese mismo afio, la cual se
mantuvo hasta diciembre de 1999.

Un afo después, ETA intensificd sus ataques, causando la muerte a 23 personas
durante 2000. En 2001, tras los atentados del 11 de septiembre en Nueva York y
Washington y el incremento consecuente en la lucha contra el terrorismo, se produjo un
gran debilitamiento de la organizacion terrorista. Como consecuencia de dicho
debilitamiento, ETA anunci6é en 2006 una nueva tregua, que dio paso a un proceso de
dialogo con el Gobierno espafiol que se mantuvo hasta el 30 de diciembre de ese mismo
afio, fecha en la que hizo estallar un coche bomba en el parking de la terminal 4 del
aeropuerto de Barajas y en el que perdieron la vida 2 personas. A pesar del atentado,
hasta junio de 2007 ETA no anuncié de manera oficial el retorno a la actividad
terrorista.

Su dltimo atentado terrorista lo cometié en 2010, en el que asesin6 a un policia
francés. En el afio 2011 fueron detenidas 50 personas por su presunta relacién con ETA
y entre el 2012 y 2013 otra decena de miembros de la organizacion (Alonso,
Dominguez y Garcia Rey, 2010). En la figura 2 se puede ver un diagrama de la

evolucion de la organizacion terrorista ETA a lo largo de su historia.
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Figura 2. Diagrama explicativo de la evolucion de la organizacion terrorista ETA (adaptado de Herrera Echeverri, 2009)
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La seleccion de las victimas por parte de la organizacion terrorista, se basé, segun
la literatura cientifica, en la “guerra de desgaste”, entendiendo ésta desde dos puntos:
(1) limitando el dafio que pudieran causar sus atentados, con el fin de mantener el grupo
de apoyo a la organizacion, y (2) neutralizando a los enemigos, hecho que se conseguia
a través del impuesto revolucionario (de la Calle y Sanchez-Cuenca, 2001, cap. 3).

Asi mismo y atendiendo a su condicion, las victimas pueden dividirse en tres
grupos: 1) Policia Nacional, Guardia Civil y Ejército, siendo considerados enemigos y
un obstaculo para conseguir sus objetivos y el grupo mayoritariamente asesinado por
ETA (hasta el afio 2004 supuso el 54% de las victimas); 2) policia autonémica
(Ertzaintza) siendo el grupo mas minoritario de las personas asesinadas por la
organizacion terrorista (6%), y 3) civiles, que formarian el 40% del total de asesinados
por ETA. Un 78% de estos asesinatos fueron seleccionados y premeditados (de la Calle
y Sanchez-Cuenca, 2001).

Asi mismo, durante el periodo de 1978 a 2003, la gran mayoria de los atentados se
concentraron en el Pais Vasco y Navarra (72,5%), y fuera de esta zona geografica,
Unicamente Madrid y Barcelona son las dos ciudades que han sufrido mas de diez
atentados (de la Calle y Sdnchez-Cuenca, 2001).

Otra de las organizaciones terroristas de mas envergadura que ha actuado en
nuestro pais es el Grupo de Resistencia Antifascista Primero de Octubre (GRAPO),
nacida en 1975, de ideologia de extrema izquierda y considerada el brazo armado del
Partido Comunista de Espafia (reconstituido) o PCE(r). Su primer atentado se produjo el
2 de agosto de 1975 en el canodromo de Madrid, en el que fallecio un guardia civil.
Posteriormente a este atentado se produjeron varios asesinatos y secuestros.

En noviembre de 1982 ofrecié un alto al fuego basado en siete premisas, y al no

ser aceptadas por el Estado retoman la actividad criminal en 1987, con un nuevo
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comando denominado “itinerante”. Dicho comando fue el mas sanguinario de todos y
contaba con una gran facilidad para desplazarse de unas provincias a otras.

En 1998 cometi6 un atentando contra una empresa de trabajo temporal y en 1999,
durante la campafa para las elecciones, atento contra las sedes del Partido Popular (PP)
y del Partido Socialista Obrero Espafiol (PSOE) en los barrios madrilefios de
Carabanchel y Vallecas, respectivamente.

En el afio 2002 son detenidos 14 miembros de la organizacion, entre ellos los
miembros de la cupula, quedando esta practicamente desmantelada. Aun asi, en 2003 el
GRAPO vuelve a aparecer con el secuestro de una sucursal bancaria de Alcorcén y en
2006 asesina a una empresaria de Zaragoza. En junio de 2007 se produjo la supuesta
desarticulacion de la estructura del GRAPO, aunque en los afios 2010 y 2011 se
siguieron produciendo detecciones de algunos miembros de la organizacion.

Por ultimo, el terrorismo vyihadista, aunque pueda parece un fendmeno
relativamente reciente, lleva sucediéndose durante mas de 30 afios en nuestro pais,
habiendo causado un total de 210 victimas mortales y mas 2.000 heridos en dos
atentados cometidos en la Comunidad de Madrid.

El primer atentado de corte yihadista perpetrado en Espafia se produjo el 12 de
abril de 1985 en el restaurante ElI Descanso, en Torrejon de Ardoz (Madrid). En él
perdieron la vida 18 personas y mas de 82 resultaron heridas. El restaurante era
frecuentado por militares estadounidenses de la base aérea de Torrejon de Ardoz,
aunque todos los fallecidos fueron espafioles.

Diecinueve afios después, el 11 de marzo de 2004, el terrorismo yihadista cometio
el atentado més sangriento ocurrido en Europa y en el que murieron 191 personas a
causa de las explosiones de varias bombas en trenes de cercanias de Madrid, y que,

comunmente, se conoce como los atentados del 11-M por las siglas de su fecha.
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Las explosiones tuvieron lugar en hora punta, entre las 07:37 y las 07:39, en tres
trenes de cercanias que se encontraban en las estaciones de Atocha, EI Pozo y Santa
Eugenia y en un cuarto tren situado junto a la calle de Téllez.

El nimero de fallecidos a los pocos dias de los atentados fue de 190 (177 personas
murieron en el acto o durante los primeros minutos tras los atentados) y, a los pocos
meses, se elevd a 191. El recuento definitivo de heridos fue de 1.857 personas. En
algunas fuentes consultadas también se cita como victima de los atentados del 11-M al
policia del GEO que murio en el asalto al piso de la ciudad de Leganés (Madrid) en el
que se inmolaron los terroristas.

Ademas de los costes humanos, sin duda los méas importantes, cabe mencionar los
costes econdmicos que se derivaron de este atentado terrorista. Frey y su grupo de
investigacion (2004, citados por Buesa, Valifio, Heijst, Baumert y Gonzalez Gémez,
2005) sefialaron varios sectores economicos como los mas perjudicados tras este
atentado, entre los que cabe destacar el turismo, la inversion extranjera, el ahorro y
consumo, los mercados financieros, el comercio exterior, la economia urbana y la renta
nacional. De este estudio se puede extraer que los atentados del 11-M tuvieron un coste
total de 211,58 millones de euros, correspondiendo el 63,4% de esa cantidad a la
pérdida de las 191 victimas mortales y a las mas de 1600 personas heridas que se
estimaron en el momento que se hizo el estudio, el 1% al rescate y a la atencion inicial a
las victimas, el 27% a la manifestacion del 12 de marzo y el 2,3% a la asistencia
psicoldgica a las victimas (Buesa et al., 2005)

Asi mismo, el terrorismo de ETA, un terrorismo de alta frecuencia y de menor
intensidad en sus atentados puntuales que los atentados del 11-M, también ha supuesto

unos elevados costes econdémicos a la sociedad y al Gobierno espafiol, habiéndose
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estimado en méas de 1.300 millones de euros las pérdidas economicas que ha causado

entre 1993 y 2008 (Buesa, Valifio, Baumert y Heijst, 2008).

3.4. El terrorismo en la actualidad

El afio pasado, 2014, se produjeron en el mundo 13.463 atentados terroristas que
provocaron 32.727 muertos, 34.791 heridos y 9.428 secuestrados (START, 2015).
Excepto por un aumento importante en el numero de fallecidos, esos datos son, en
lineas generales, similares a los obtenidos en los Gltimos 9 afios (NCTC, 2006, 2007,
2008, 2009, 2010, 2011, 2012; START, 2013, 2014; véase la tabla 3.2 y, para tomar con
cierta precaucion dicha comparacion, véase la nota de dicha tabla). Asi, en el periodo
2005-2013 se produjeron anualmente en el mundo un promedio de 11.233 atentados
terroristas que provocaron como media 16.013 muertos, 31.646 heridos y 9.661
secuestrados cada afio (véase la tabla 3.2). A estas victimas directas habria que sumar
los miles de familiares afectados por la pérdida de sus seres queridos o por las secuelas
fisicas que presentan sus seres queridos, ya que las repercusiones psicopatoldgicas de
los atentados terroristas se extienden mas alla de las personas que directamente han
experimentado el atentado y han sobrevivido al mismo ilesos o con heridas de mayor o
menor consideracion. Y a éstas hay que unir las victimas indirectas, incluyendo no solo
a los familiares y allegados de las personas fallecidas y heridas, sino también a los
profesionales y voluntarios de emergencia, rescate y recuperacion (p. ej., personal
médico, de enfermeria y de ambulancias, psicélogos, bomberos, policias, trabajadores
de limpieza, trabajadores de desescombro y construccion, etc.) que han intervenido en la
ayuda a las victimas y en la recuperacion de la zona afectada, las personas residentes en
areas cercanas a los lugares de los atentados, y la poblacion general de la comunidad

afectada, la cual es el objetivo final de los actos terroristas.
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Tabla 3.2. Atentados y victimas del terrorismo en el mundo en el periodo 2005-2013 (Garcia-Vera et al., 2015, p. 217)

Atentados terroristas y victimas AN
2005 2006 2007 2008 2009 2010  2011* 2012** 2013**

NUmero de atentados terroristas:

- Africa 253 422 835 718 853 879 978 s.d. s.d.

- Este de Asia y Pacifico 1.007 1.036 1.429 978 821 728 543 s.d. s.d.

- Europa y Asia Central 780 659 606 774 737 704 561 s.d. s.d.

- Oriente Medio 4.230 7.755 7.540 4594 3297  3.416 s.d. s.d.

- Sur de Asia 3974 3654 3607 4354 4847 5537 rre s.d. s.d.

- Américas 867 826 482 352 444 340 480 s.d. s.d.

- Mundo entero 11111 14352 14499 11.770 10.999 11.604 10.283 6.771  9.707
NUmero de fallecidos:

- Africa 875 1.643 2.187 2.987 3.239 2.137 s.d. s.d. s.d.

- Este de Asia y Pacifico 760 854 1.119 762 678 493 s.d. s.d. s.d.

- Europa y Asia Central 371 220 227 292 367 355 s.d. s.d. s.d.

- Oriente Medio 8.728 13.691 14.010 5528 4.041  3.750 s.d. s.d.

- Sur de Asia 3.017 3.609 4.737 5826 6.269  6.172 %230 s.d. s.d.

- Américas 851 556 405 370 377 279 s.d. s.d. s.d.

- Mundo entero 14.602 20573 22.685 15.765 14971 13.186 12533 11.908 17.891
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Atentados terroristas y victimas AN
2005 2006 2007 2008 2009 2010  2011* 2012** 2013**

NUmero de heridos:

- Africa 662 1.162 2.633 3918 3878 4539 s.d. s.d. s.d.

- Este de Asia y Pacifico 1.745 1.238 1.714 1.573 1.167 1.328 s.d. s.d. s.d.

- Europa y Asia Central 1.897 809 742 1.089 1.054  1.187 s.d. s.d. s.d.

- Oriente Medio 13525 25811 30.880 15.820 14.245 12.781 s.d. s.d. s.d.

- Sur de Asia 5.926 8.506 1.774 11.227 11502 10.350 s.d. s.d. s.d.

- Américas 950 688 567 497 818 480 s.d. s.d. s.d.

- Mundo entero 24705 38.214 44310 34.124 32.664 30.665 25.903 21.652 32.577
NUmero de secuestrados:

- Africa 181 1.118 1.009 1.002 2592 2651 s.d. s.d. s.d.

- Este de Asia y Pacifico 62 229 503 277 148 246 s.d. s.d. s.d.

- Europa y Asia Central 35 14 89 43 4 9 s.d. s.d. s.d.

- Oriente Medio 479 1.905 1.926 849 887 1.206 s.d. s.d. s.d.

- Sur de Asia 33.491 12.235 1.364 2.477 6.657 1.748 s.d. s.d. s.d.

- Américas 532 353 180 210 219 190 s.d. s.d. s.d.

- Mundo entero 34.780  15.854 5.071 4858 10507 6.050 5554 1283  2.990
Atentados terroristas con 10 o mas fallecidos 226 289 355 235 234 192 193 186 291F
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Nota. s.d. = sin datos. Los datos de los afios 2012 y 2013 proceden de los informes del START (National Consortium for the Study of Terrorism and
Responses to Terrorism de los EE. UU.), mientras que los restantes proceden de los informes del NCTC (National Counterterrorism Center de los EE.
UU.). A partir de 2012, el NCTC dejo6 de publicar estadisticas sobre ataques y victimas del terrorismo por razones presupuestarias, pero dado que las
metodologias de ambas instituciones para realizar esas estadisticas difieren, los datos de los afios 2012 y 2013 no son directamente comparables con
los afios precedentes y, por tanto, las estimaciones de tendencias anuales o temporales se tienen que tomar con precauciones.
*En los informes del NCTC sobre 2011 (NCTC, 2012a, 2012b), los datos de Oriente Medio y sur de Asia se recogen de forma combinada y algunos
datos no aparecen desglosados por zonas del mundo.
**En los informes del START sobre 2012 y 2013 (START, 2013, 2014) los datos no aparecen desglosados por zonas del mundo.
+Estimacion numérica basada en el grafico del informe START sobre 2013 (START, 2014, p.7).
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Todas las cifras de la tabla 3.2 y las consideraciones anteriormente mencionadas
corroboran la idea de que actualmente el terrorismo sigue siendo uno de los problemas
mundiales mas graves y preocupantes.

Aunque en los ultimos afios la mayoria de los atentados terroristas se han
concentrado en Oriente Medio (alrededor del 40%) y en el sur de Asia
(aproximadamente el 35%), y, concretamente, en paises como Irak, Afganistan,
Paquistan o India, la plaga del terrorismo afecta en mayor o menor medida a todas las
regiones del mundo (véase la tabla 3.2), no siendo Espafia, como se pudo ver en un
apartado anterior, una excepcion.

Estos atentados terroristas han sido perpetrados por un gran nimero y una gran
variedad de organizaciones terroristas. Por ejemplo, respecto a los 13.463 atentados
terroristas ocurridos en el mundo en 2014 y registrados por el START, se tiene
informacidn sobre sus responsables en el 46% de dichos atentados, y esos fueron
perpetrados por mas de 250 organizaciones (START, 2015). Sin embargo, la mayoria de
esos atentados de autoria conocida fueron llevados a cabo por las cinco organizaciones
terroristas mas activas en la actualidad y que han perpetrado, por este orden, un mayor
namero de atentados terroristas durante 2014: el Estado Islamico de Irak y el Levante,
los talibanes, Al-Shabaab, Boko Haram y el Partido Comunista de la India (Maoista),
por este orden (START, 2015).

El Estado Islamico de Irak y el Levante (también conocido como Estado Islamico,
Déesh, Estado Islamico de Irak y Siria o ISIS, el acrénimo de ese Gltimo nombre en
inglés: Islamic State of Irag and Syria) emergio en 2004 como una rama de Al Qaeda en
Irak, tiene como objetivo declarado unir bajo su control islamista radical todas las
regiones habitadas por musulmanes y se organiza como un estado no reconocido, ya que

controla de facto un amplio territorio de Irak y Siria. Los talibanes son una milicia
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fundamentalista isldmica que fue creada alrededor de 1994 por veteranos de la guerra
contra la invasion soviética de Afganistan y que pretende imponer un estado islamico
integrista en Afganistan y ciertas zonas de Paquistan. Al Shabaab es un movimiento
yihadista islamico de Somalia que se desarrollé en 2007 y que pretende establecer un
estado isldamico en ese pais africano. Boko Haram es una milicia fundamentalista
islamica formada en 2002 y que lucha contra el gobierno nigeriano con el fin de
establecer un estado islamico integrista en Nigeria. Finalmente, el Partido Comunista de
la India (Maoista) fue fundado en 2004, pretende establecer un estado socialista de
caracter maoista en la India y actualmente controla algunas regiones del este y el sur de
la India.

A pesar del gran nimero de organizaciones terroristas, son las organizaciones
fundamentalistas islamicas o yihadistas, como bien se desprende de las caracteristicas
de los cinco grupos terroristas mas activos actualmente, las que representan la mayor
amenaza terrorista a nivel mundial, y no solo por los atentados que han cometido y
pueden cometer en sus paises de origen (Irak, Siria, Afganistan, Paquistan, Somalia o
Nigeria), sino también por los que han cometido y pueden cometer en otros paises
vecinos (p. ej., Kenia, Etiopia, Camertn, Chad, Arabia Saudita) o en Europa y en
Ameérica como, por ejemplo, los atentados del 11 de septiembre de 2001 en Nueva York
y Washington DC, del 11 de marzo de 2004 en Madrid, del 7 de julio de 2005 en
Londres, del 15 de abril de 2013 en Boston durante su maraton, o, en este afio 2015, en
Francia, entre el 7 y el 9 de enero (los atentados contra el semanario satirico Charlie
Hebdo y contra un policia y varias personas de ascendencia judia), en Tunez, el 18 de
marzo y el 26 de junio (los atentados en un museo y en la playa de un hotel en los que
murieron 22 y 38 personas, respectivamente, la mayoria turistas extranjeros) y en Kenia,

el 2 de abril (el atentado en la Universidad de Garissa en el que murieron 147 personas).
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En Esparia en concreto la lucha contra este tipo de terrorismo ha sido muy intensa
en los ultimos afios. En total, desde el afio 1995 hasta el afio 2013 se han producido en
nuestro pais un total de 64 operaciones antiterroristas. Cabe sefialar que la mayor parte
de las redes desarticuladas presentaban vinculos con el terrorismo de origen magrebi,
con Al Qaeda en el Magreb Islamico (AQMI) o con grupos terroristas de origen
paquistani.

Inicialmente, en la década de los 80 del pasado siglo se produjeron en Espafia y de
manera aislada diversas operaciones policiales contra grupos extremistas de origen
islamista. En concreto, en 1989 se desarticulé en Valencia una célula terrorista de
Hizbuld, la organizacién musulmana libanesa que cuenta con un brazo politico y otro
paramilitar, y que pretendia atentar en Europa, mientras que la primera detencion se
produjo el 11 de marzo de 1995, nueve afios antes de los atentados del 11 de marzo en
Madrid.

Posteriormente, en la década de los 90 se produjeron 6 operaciones antiterroristas
vinculadas al Grupo Islamico Armado (GIA), una organizacion terrorista argelina, todas
ellas dirigidas contra células dedicadas a funciones logisticas, sin que en ningun
momento estas células estuvieran planificando una operacién terrorista en Espafia.

Sin embargo, a partir del afio 2000 se produjo un cambio debido a la presencia
creciente de redes de Al Qaeda en Europa y al atentado del 11 de marzo de 2004 en
Madrid, produciéndose en Espafia el doble de intervenciones policiales que en décadas
anteriores (48 frente a 16), la mayoria de las cuales han sido operaciones contra la
actividad logistica, redes de reclutamiento y financiacién y por ultimo contra células
activas con intencion de atentar en nuestro pais. Contra estas ultimas celulas cabe

destacar la operacion Cantana en 2008, en la que fueron detenidos 14 personas de
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nacionalidad paquistani que pretendian atentar contra el metro de Barcelona (Jordan,

2015).
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4. TRASTORNOS PSICOLOGICOS COMO CONSECUENCIAS DE LOS
ATENTADOS TERRORISTAS

Un suceso traumaético, desde el punto de vista psicologico, podria ser definido
como un suceso que genera en quien lo sufre un choque emocional negativo, fuerte y
duradero que produce un dafio psicoldgico duradero (Real Academia Espafiola, 2015).
Algunos investigadores prefieren ser mas precisos y definirlo como un hecho que
genera una experiencia de amenaza para la integridad fisica o psicoldgica de la persona,
que esta asociado a vivencias de caos, confusion, absurdidad, horror, ambivalencia y
desconcierto, que tendria un carécter inenarrable o incontable e incomprensible para los
demaés y que quebranta en muchos casos los esquemas basicos de seguridad del ser
humano y la creencia de que el mundo es un lugar seguro y predecible (Pérez-Sales et
al., 2003, citado en Baldor Tubet, Jerez Alvarez y Rodriguez Piedra, 2005). Dentro de
los sucesos traumaticos, Bados (2005) incluye los combates militares, los ataques
personales violentos, las torturas, los desastres naturales o provocados por el hombre,
los accidentes graves y los ataques terroristas.

En cuanto a los sucesos traumaticos se refiere, los conflictos bélicos han sido unos
de los més investigados. Magruder y Yeager (2009) hicieron un estudio comparativo
para valorar la prevalencia del trastorno por estrés postraumatico en diferentes
conflictos: la guerra del Golfo, la guerra de Irak (también conocida como segunda
guerra del Golfo) y la guerra de Vietnam, observando un incremento en la probabilidad
de sufrir un trastorno por estrés postraumatico entre 1,5 veces y 3,5 veces mayor en las
victimas de cualquiera de estas situaciones traumaticas, independientemente de la época
de la guerra. Asi mismo, en una investigacion realizada con soldados de Irak expuestos
a altos niveles de estrés en combate, se vio que estos fueron mas propensos a desarrollar

trastornos psicologicos como el trastorno depresivo mayor, el trastorno de ansiedad
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generalizada o el trastorno por estrés postraumatico que los soldados menos expuestos
(Hoge et al., 2004, citado en McLean et al., 2013). En los veteranos de la guerra de
Afganistan o Irak se encontraron tasas de prevalencia del trastorno por estrés
postraumatico que oscilaban entre un 12,2% y un 12,9%, mientras que las tasas de
depresion se situaban entre un 7,1% y un 7,9% (Grieger et al., 2006).

Estas cifras demuestran que el trastorno por estrés postraumatico se muestra como
el trastorno mas prevalente en victimas de conflictos bélicos. Cabe decir que,
adicionalmente, estos resultados tienden a repetirse tanto en victimas de violencia de
género (Golding, 1999, citado en Franz, Arnkoff, Glass, Mete y Dutton, 2011) como en
victimas de accidente de trafico.

Dentro de estos sucesos traumaticos, los atentados terroristas masivos han tenido
un especial interés y se han diferenciado de otro tipo de sucesos traumaticos no solo por
las consecuencias psicoldgicas ocasionadas en las personas que lo sufren y su entorno,
sino por el caracter atroz, dafiino, inesperado e intencionado de los atentados.

Pero, aunque el terrorismo es un fendmeno que lleva muchos afios presente, no ha
sido hasta después de los atentados del 11 de septiembre en Nueva York y Washington
0 del 11 de marzo en Madrid cuando se han empezado a llevar a cabo el mayor nimero
de investigaciones sobre estos sucesos traumaticos y sus consecuencias, demostrando
las mismas que la vivencia de un atentado terrorista puede provocar un gran numero de
problemas psicoldgicos (Neria, Nandi, y Galea, 2008; Norris et al., 2002, citado en
Salguero et al., 2011).

Si se habla ahora de las personas que pueden considerarse victimas de un evento
traumatico, la literatura cientifica muestra opiniones dispares. En este sentido, Galea,
Nandi, y Vlahov (2005) sefialan como victimas de un desastre a aquellas personas que

han estado en situaciones cercanas a la muerte, a los heridos y a los familiares de
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fallecidos y a los testigos del desastre. Dentro de las victimas de atentados terroristas,
muchos estudios Unicamente sefialaban como tales a las victimas directas, es decir, a
aquellas personas que tras un ataque terrorista fueron compensadas econémicamente por
el Estado o que aparecian en las listas de algun organismo oficial (Abenhaim, Dab, y
Salmi, 1992; Brooks y McKinlay, 1992).

Por otra parte, las investigaciones realizadas tras los atentados del 11-S entienden
por victimas a las personas heridas, familiares o allegados de fallecidos, al personal de
emergencias y rescate y a todos aquellos que sufrieron algun tipo de pérdida material en
el atentado. (Marshall et al., 2007; Person, Tracy y Galea, 2006). Otros en cambio usan
una definicion mas genérica, incluyendo a las victimas en dos categorias: victimas
directas (heridos o personas que se encontraban en el atentado) y victimas indirectas
(testigos o personas con una relacion cercana a personas heridas o fallecidas en el
atentado) (Gidron, Kaplan, Velt y Shalem, 2004; Gil, 2005; Shalev y Errera, 2009;
Zimering, Gulliver, Knight, Munroe y Keane, 2006).

En resumen y a pesar de las diversas definiciones, parece existir cierto consenso al
considerar como victima de un atentado terrorista a aquel sujeto que presencia in situ el
ataque terrorista, independientemente de las secuelas fisicas o psicoldgicas que pueda
desarrollar, asi como a los familiares de las personas fallecidas o heridas en el atentado
terrorista. No obstante, no se debe olvidar que independientemente de la categoria que
se utilice para definir a una victima del terrorismo, las consecuencias psicopatoldgicas
pueden aparecer en cualquiera de ellas, sin tener en cuenta el grado de exposicién al
atentado o la relacion con la victima (Rubonis y Bickman, 1991).

Aunque es cierto que la mayoria de las personas que experimentan un evento
trauméatico de esta indole se recupera sin problemas mentales, una proporcion

significativa de ellas si desarrollaran problemas psicoldgicos (Litz y Gray, 2002, citado
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en Walse et al., 2004). Aunque dichos problemas puedan variar de unas personas a
otras, el trastorno por estrés agudo, el trastorno por estrés postraumatico y el trastorno
depresivo mayor son los que se muestran mas prevalentes (Galea et al., 2002; Garcia-
Vera y Sanz, 2010, 2015; North et al., 1999; Norris et al., 2002, citado en Walse et al.,
2004; Salguero et al., 2011); sin olvidar también el consumo de alcohol y drogas
(Pfefferbaum y Doughty, 2001; Vlahov et al., 2002) y los trastornos de ansiedad (David
et al., 1996; Garcia-Vera y Sanz, 2010; North et al., 1999; North, Smith y Spitznagel,
1994), pudiéndose desarrollar éstos en el corto, medio y largo plazo.

Por consecuencia psicoldgica a corto plazo se entiende aquella que se desarrolla
en las 4 semanas posteriores al atentado, y que en muchos casos muestra una relacion
positiva con la psicopatologia mostrada posteriormente (Miguel-Tobal et al., 2006;
Person et al., 2006). Aunque estos sintomas pueden ser diversos y pueden variar de unas
personas a otras, diferentes estudios han concluido que muchos de ellos guardan
relacién con la aparicion y el tipo de trastorno mental que pueda desarrollarse a medio y
largo plazo.

En este sentido, presentar sintomas disociativos (Simeon et al., 2003), sufrir un
ataque de panico (Miguel-Tobal et al., 2006; Person et al., 2006) o haber tenido un
miedo intenso de resultar gravemente herido o morir en el atentado (Miguel-Tobal et al.,
2006, Tucker et al., 2000), pueden estar relacionados con el desarrollo posterior de un
trastorno mental y, en especial, de un trastorno por estrés postraumatico, de un trastorno
depresivo o de un trastorno de ansiedad, por mostrarse estos los mas prevalentes.

Otras de las secuelas psicologicas presentadas dentro de las cuatro semanas
posteriores al atentado y que han sido mas estudiadas ha sido la presencia del trastorno
por estrés agudo o de sintomatologia relacionada con este trastorno (Galea et al., 2002;

Holman et al., 2008; Kutz y Dekel, 2006).
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En este sentido, la literatura cientifica es muy amplia. Por ejemplo, Kutz y Dekel
(2006) realizaron un estudio con testigos directos, ilesos o heridos leves, de un atentado
en Israel, y en el cual demostraron que entre 18 y 28 dias después del ataque terrorista,
un 24% de esos testigos directos cumplia criterios para un trastorno por estrés agudo.

Tras los atentados del 11-S, Silver et al. (2005) encontraron una prevalencia del
trastorno por estrés agudo de un 9,3% en una muestra de personas que habian sido
expuestas al atentado. Este porcentaje aumento en el estudio realizado por Holman et al.
(2008) con una muestra de 2.729 personas de Estados Unidos durante las cuatro
primeras semanas tras los atentados, sefialando que un 10,7% de la muestra presentaba
sintomas correspondientes a un trastorno por estrés agudo.

En cambio, los estudios realizados tras los atentados del 11 de marzo de 2004 en
Madrid (11-M) informan de tasas del trastorno por estrés agudo mas elevadas. Asi,
Mufioz et al. (2004) encontraron que el 47% de la poblacion general de Madrid
presentaba sintomas relacionados con un trastorno por estrés agudo, aunque solamente
en un 15% tales sintomas iban acompafiados de un deterioro en el funcionamiento
psicosocial y, por tanto, podrian considerarse probables casos de trastorno por estrés
agudo. Ademas, es necesario aclarar que aproximadamente un 10% de la muestra de
personas evaluadas por Mufioz et al. (2004) eran heridos o familiares de heridos o
fallecidos en los atentados del 11-M.

Si bien es cierto que la presencia de estos sintomas es comun en los dias y
semanas posteriores al suceso traumatico, éstos, aunque significativos, suelen mostrarse
con una intensidad leve o moderada desapareciendo con el tiempo. Sin embargo, en un
porcentaje importante de victimas, especialmente las mas afectadas por el atentado,
estos sintomas pueden generar un malestar clinicamente significativo en la persona o

interferir de manera importante en su funcionamiento cotidiano y llegar por tanto a
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desarrollar un trastorno psicopatoldgico (Garcia-Vera, y Sanz, 2015, 2010; Grieger,
Fullerton, y Ursano, 2004; North et al., 1999).

Dentro de los trastornos mentales que pueden desarrollar las victimas de atentados
terroristas a medio y largo plazo (posterior a las cuatro primeras semanas tras el ataque),
el trastorno por estrés postraumatico, al igual que en otros sucesos traumaticos, es sin
duda el trastorno mas frecuente tanto en victimas directas como en victimas indirectas,
siendo por lo tanto el que mas atencion ha acaparado por parte de la comunidad
cientifica (DiMaggio y Galea, 2006; Garcia-Vera y Sanz, 2015). No obstante, no se
puede olvidar el resto de sintomas y trastornos psicopatoldgicos diferentes al TEPT que
pueden experimentar las victimas, siendo algunos de los mas comunes el trastorno
depresivo y los trastornos de ansiedad (Garcia-Vera, y Sanz, 2010).

Por Gltimo, es necesario mencionar que esta variedad de trastornos
psicopatoldgicos en muchas ocasiones no suelen darse de forma aislada, sino que en un
porcentaje elevado de casos suelen presentarse de forma simultanea o comérbida. Por
ejemplo, en el estudio que Gillespie, Duffy, Hackmann y Clark, (2002) realizaron con
victimas del terrorismo en Irlanda del Norte, se encontrd que el 54% de las victimas
padecia un TEPT cronico junto con otro trastorno del eje I, principalmente trastorno
depresivo. Mientras que en el estudio de Duffy, Gillespie y Clark (2007), un 63,8% de
los pacientes con TEPT cronico padecia adem&s un trastorno depresivo mayor.
Finalmente, en el estudio llevado a cabo por Schneier et al. (2012), un 65,8% de los
pacientes con TEPT sufrian ademas trastornos del estado de &nimo.

Asi mismo, en otro estudio realizado con 70 personas que informaban conocer a
alguien que habia fallecido en los atentados del 11-S, un afio y medio después de los
atentados, el 18,5% de los participantes presentaban de forma comorbida un trastorno

depresivo, duelo y un trastorno por estrés postraumatico (Shear, Jackson, Essock,
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Donahue y Felton, 2006). De igual forma, en la revision realizada por Salguero et al.
(2011) se encontrd que existian altos indices de comorbilidad del trastorno depresivo
mayor y del trastorno por estrés postraumatico después de la vivencia de un trauma. Por
ejemplo, en un estudio realizado por Miguel-Tobal et al. (2006) un mes después de los
atentados del 11 de marzo de 2004 con una muestra de 1.589 personas de la poblacién
general madrilefia, se comprobd que aproximadamente el 50% de las personas que
presentaban un trastorno por estrés postraumatico (el 4% de la muestra total)
presentaban también de forma comorbida un trastorno depresivo mayor (el 2% de la
muestra total), y que el 25% de las personas que presentaban un trastorno depresivo
mayor (el 8% de la muestra total) presentaban ademas de forma comorbida un trastorno
por estres postraumatico (el 2% de la muestra total). Resultados similares se han
encontrado en una muestra de victimas directas del atentado de Oklahoma, entre las
cuales se descubrid que el 55% de las personas que sufrieron un trastorno por estrés
postraumatico también sufrieron comorbidamente un trastorno depresivo mayor (North

etal., 1999).

4.1. Los trastornos por estrés agudo o postraumatico tras atentados terroristas

El trastorno por estrés agudo y el trastorno por estrés postraumatico son dos de los
trastornos que han estado mas fuertemente vinculados con la vivencia de un suceso
traumatico, y en concreto con la vivencia de un ataque terrorista.

El trastorno por estrés agudo se caracteriza principalmente por la aparicion de
ansiedad, sintomas disociativos y otro tipo de sintomas que tienen lugar durante el mes
siguiente a la exposicion de un suceso traumatico de caracter extremo. Asi mismo vy tal
y como indica el criterio B del DSM-IV-TR (American Psychiatric Association [APA],

2000), el sujeto debe presentar al menos tres de los siguientes sintomas disociativos:
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sensacion subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de la realidad que le rodea,
desrealizacion, despersonalizacion, o amnesia disociativa. Por ultimo, los criterios C, D
y E, hacen referencia a la presencia de sintomas de reexperimentacion, evitacion y
activacion, siendo compartidos también con el trastorno por estrés postraumatico. Por
ultimo, el criterio G sefiala que los sintomas tienen que tener una duracion minima de 2
dias y puede diagnosticarse hasta las primeras cuatro semanas tras los atentados. Si
dicha sintomatologia no es resuelta en este tiempo el diagndstico debe ser sustituido.

Es en este ultimo caso cuando se produce la maxima controversia respecto al
diagnostico de este trastorno, ya que tras la vivencia de una experiencia traumatica de
tal magnitud como un atentado terrorista, muchos de los sintomas inmediatamente
posteriores que la persona puede experimentar pueden ser considerados normales e
incluso adaptativos, sin llegar a considerarse un problema psicopatolégico. Asi, por
ejemplo, en muchas ocasiones la intensidad y el tipo de respuesta tras un atentado puede
estar modulado por diferencias culturales, e incluso en el caso de cierta sintomatologia
como la disociativa puede llegar a mostrarse como una estrategia adaptativa al evento
traumatico (APA, 2000). En este sentido, la propia Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) hace mencion al caracter transitorio mas que patolédgico de la
mayoria de las reacciones, las cuales pueden llegar a resolverse en 2 o 3 dias.

Independientemente de si dicha sintomatologia es transitoria o patolégica, lo que
si estd demostrado (véase la introduccidn al apartado 4) es que un porcentaje importante
de las personas expuestas a un atentado terrorista desarrollardn un trastorno o
sintomatologia de estrés agudo en las semanas sucesivas al ataque (Galea et al., 2002;
Holman et al., 2008; Kutz y Dekel, 2006), estando éste relacionado con la posterior

aparicion de un trastorno por estrés postraumatico
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De este modo, investigaciones al respecto sefialan que presentar un trastorno por
estrés agudo una semana después del evento traumatico esta fuertemente asociado con
la presencia de un trastorno por estrés postraumatico 6 meses despues, comprobandose
en algunos estudios dicha relacion en mas del 80% de los casos (Grieger et al., 2000).
Asi mismo, se considera que esta asociacion podria reducirse considerablemente si la
persona con un diagnostico de estrés agudo pasara por un tratamiento psicoldgico de
terapia cognitiva, lo que impediria la aparicion de un posterior trastorno por estrés
postraumatico (Bryant, Harvey, Sackville, Dang, Basten, 1998. véase en Bryant,
Sackville, Dang, Mould, Guthrie, 1999).

El trastorno por estrés postraumatico seria la respuesta de ansiedad mas comun
ante un suceso traumatico una vez transcurrido el mes que sigue a dicho suceso. Este
trastorno fue reconocido formalmente en 1980 por la Asociacion Americana de
Psiquiatria y fue descrito en el DSM-III. Posteriormente, el DSM-IV (APA, 1994) y su
revision o DSM-IV-TR (APA, 2000) sefialan que para que una persona pueda recibir
este diagnostico, tiene que seguir los siguientes criterios: aparicién de sintomas
caracteristicos que siguen a la exposicion a un acontecimiento estresante vy
extremadamente traumatico, donde la persona se ve envuelta en hechos que representan
un peligro para su vida, para la vida de los demés, o bien conoce a través de otra
persona acontecimientos que implican muertes inesperadas o violentas. La respuesta del
sujeto a este acontecimiento debe incluir temor, desesperanza y horrores.
Adicionalmente, deben aparecer otros sintomas secundarios como la reexperimentacion,
la evitacion de estimulos asociados al hecho traumatico y el embotamiento de la
capacidad de respuesta, asi como sintomas de activacion. Todo este cuadro debe estar
presente después de las 4 semanas siguientes al evento traumatico y provocar un

malestar clinicamente significativo en la persona (APA, 1994, 2000).
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En el actual DSM-5 (APA, 2013) se producen algunas modificaciones en los
criterios diagndstico de este trastorno respecto al anterior DSM-IV-TR. En primer lugar,
se saca al diagnostico de trastorno por estrés postraumatico del grupo de los trastornos
de ansiedad para incluirlo en una nueva categoria denominada trastornos relacionados
con traumas y factores de estrés. Asi mismo, se especifica que los criterios son
aplicados para adultos, adolescentes y menores de mas de 6 afios, elaborando
seguidamente tras estos criterios, los correspondientes a los menores de dicha edad.
Aludiendo a los diferentes criterios para los mayores de 6 afios, se observa que en el
Criterio A se especifica de forma detallada la relacion que ha tenido la persona con el
evento traumatico, pudiéndose ser directa o vivencial, puntos 1 y 4 (experiencia Unica o
repetida con el evento traumatico) o indirecta o ajena, puntos 2 y 3 (testigo directo o
aprendizaje del evento traumatico ocurrido a otra persona).

Asi mismo, se crean dos nuevos criterios. El criterio D referido a la
sintomatologia de caracter negativo que la persona con dicho trastorno puede
experimentar, en la que aparece la presencia de sintomas como: creencias negativas,
distorsiones cognitivas sobre las causas o consecuencias del evento traumatico, estado
de emociones negativas, etc., y el criterio H, en el que se hace referencia a que dicho
trastorno no puede ser debido a los efectos psicoldgicos de alguna sustancia o condicion
médica. Por ultimo, el DSM-5 especifica el trastorno en base a la presencia de
sintomatologia disociativa o de inicio tardio de los sintomas, mientras que el DSM-1V-
TR, lo hace en base a la duracién de los sintomas o al inicio de estos: agudo, cronico o
de inicio demorado.

En la tabla 4.1 se especifican de forma mas pormenorizada las diferencias entre el
DSM-IV-TR y el DSM-5 en cuanto a los criterios diagnosticos del trastorno por estrés

postraumatico.
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Tabla 4.1. Comparacion de los criterios diagnosticos para el trastorno por estrés postraumatico entre el DSM-1V y el DSM-5 (APA, 2000, 2013)

DSM-1V-TR (APA, 2000)

DSM-5 (APA, 2013)

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el
que han existido (1) y (2):

(1) la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o
mas) acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para Su
integridad fisica o la de los demas

(2) la persona ha respondido con un temor, una desesperanza 0 un
horror intensos.

Nota: En los nifios estas respuestas pueden expresarse en
comportamientos desestructurados o agitados

A. La persona ha estado expuesta a la muerte, un serio dafio o
violencia sexual en una o varias de las siguientes maneras:

1. Experiencia directa con el evento traumatico

2. Testigo directo del evento traumatico acaecido a otra persona

3. Aprendizaje del evento traumatico ocurrido a un familiar cercano o
a un amigo cercano. En caso real o miedo a la muerte de un miembro
de la familia o de un amigo, el evento debe haber sido violento o
accidental.

4. Experiencias 0 exposiciones repetidas a detalles del evento
traumatico.

Nota: El criterio A4 no se aplica a exposiciones a través de los medios
electrénicos, television, peliculas o imagenes exceptuando si estas
exposiciones son reales.

B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente
a través de una (o mas) de las siguientes formas:

(1) recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan
malestar y en los que se incluyen imagenes, pensamientos o
percepciones. Nota: En los nifios pequefios esto puede expresarse en
juegos repetitivos donde aparecen temas 0 aspectos caracteristicos del
trauma

(2) suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que
producen malestar. Nota: En los nifios puede haber suefios terrorificos
de contenido irreconocible

(3) el individuo actta o tiene la sensacion de que el acontecimiento
traumatico estad ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo
la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos de
flashback, incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse).

B. Presencia de uno o mas de los siguientes sintomas intrusivos
asociados con el evento traumatico comenzando después de que el
evento traumatico ocurriera.

1. Recuerdos del acontecimiento involuntarios e intrusivos que
provocan malestar. Nota: En los nifios pequefios esto puede expresarse
en juegos repetitivos donde aparecen temas 0 aspectos caracteristicos
del trauma

2. Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen
malestar Nota: En los nifios puede haber suefios terrorificos de
contenido irreconocible

3. Reacciones disociativas (p. €j., flashbacks) en los que el individuo
se siente 0 actla como si el acontecimiento traumatico estuviera
ocurriendo de nuevo. Nota: Los nifios pequefios pueden reescenificar
el acontecimiento traumatico especifico
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DSM-1V-TR (APA, 2000)

DSM-5 (APA, 2013)

Nota: Los nifios pequefios pueden reescenificar el acontecimiento
traumatico especifico

(4) malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumatico

(5) respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos
que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

4. Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumatico

5. Respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o externos
que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma vy
embotamiento de la reactividad general del individuo (ausente antes
del trauma), tal y como indican tres (0 mas) de los siguientes sintomas:
(1) esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones
sobre el suceso traumatico

(2) esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan
recuerdos del trauma

(3) incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma

(4) reduccién acusada del interés o la participacién en actividades
significativas

(5) sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas

(6) restriccion de la vida afectiva (p. ej., incapacidad para tener
sentimientos de amor)

(7) sensacion de un futuro desolador (p. ej., no espera obtener un
empleo, casarse, formar una familia o, en definitiva, llevar una vida
normal)

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma vy
embotamiento de la reactividad general del individuo que comienza
después del evento y es evidente en uno o los dos sintomas siguientes:

1. Evitacion o esfuerzos por evitar recuerdos, pensamientos o
sentimientos sobre o cercanos al acontecimiento traumatico

2. Evitacién o esfuerzos por evitar recordatorios externos (personas,
sitios, conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que motivan
recuerdos, pensamientos o sentimientos relacionados o cercanos al
evento traumatico.
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DSM-1V-TR (APA, 2000)

DSM-5 (APA, 2013)

traumatico

2. Persistentes e intensas creencias 0 expectativas negativas sobre si
mismo, otros o el mundo.

3. Persistentes y distorsionadas cogniciones sobre las causas o
consecuencias del evento traumatico que le lleva a culpar a si mismo o
a los demas.

4. Persistente estado de emociones negativas (e.j. miedo, horror, ira,
culpa o vergienza)

5. Marcada disminucion del interés o la participacion en actividades
significativas

6. Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas

7. Persistente incapacidad para experimentar emociones positivas (ej.,
incapacidad para experimentar alegria, satisfaccion o sentimientos de
amor)

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal)
(ausente antes del trauma), tal y como indican dos (o més) de los
siguientes sintomas:

(1) dificultades para conciliar o mantener el suefio

(2) irritabilidad o ataques de ira

(3) dificultades para concentrarse

(4) hipervigilancia

(5) respuestas exageradas de sobresalto

E. Marcada alteracion en la activacion o reactividad asociada con el
evento traumatico que comienza o empeora después de que ocurra el
acontecimiento traumatico y que se evidencia en uno o0 mas de los
siguientes sintomas:

1. Comportamiento irritable y ataques de ira (Ssin 0 con poca
provocacion) expresados a través de agresiones fisicas o verbales hacia
personas u objetos.

2. Comportamiento destructivo o imprudente

3. Hipervigilancia

4. Respuestas exageradas de sobresalto

5. Problemas para concentrarse

6. Alteraciones del suefio (ej., dificultades para dormir o permanecer
dormido o suefio inquieto)

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

F. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan
mas de 1 mes
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DSM-1V-TR (APA, 2000)

DSM-5 (APA, 2013)

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.

G. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.

H. El malestar no es atribuible a efectos psicologicos de una sustancia
0 alguna condicion médica.

Especificar si:

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses

Cronico: si los sintomas duran 3 meses 0 mas

Especificar si:

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de
los sintomas

han pasado como minimo 6 meses

Especificar si:

Con sintomas disociativos: Los sintomas del individuo cumplen
criterios para el trastorno por estrés postraumatico y ademas en
respuesta al estresor el individuo experimenta sintomas persistentes y
recurrentes para alguno de los siguientes:

1. Despersonalizacion: Persistentes 0 recurrentes experiencias o
sentimientos de separacion, como si uno fuera un observador externo
de sus procesos mentales o de su cuerpo.

2. Desrealizacion. Persistentes 0 recurrentes experiencias de
irrealidad.

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de
los sintomas

han pasado como minimo 6 meses
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Por todos los criterios diagnosticos comentados anteriormente, el trastorno por
estrés postraumatico es el trastorno mental que se muestra mas relacionado con la
vivencia de una experiencia traumatica (Gamache, DeMarni, DePrince y Freyd, 2013),
asi como con situaciones de violencia extrema en masa (Norris et al., 2002, citado en
Levitt, Malta, Martin, Davis, y Cloitre, 2007). Por todo ello, es el trastorno mental mas
prevalente antes este tipo de situaciones y por tanto el que mayor atencion ha recibido
por parte de la comunidad cientifica.

Los datos de prevalencia de este trastorno en la poblacién general no son bien
conocidos, ya que la mayoria de los estudios estan realizados con poblacidn expuesta a
alguna situacion traumatica. A pesar de los escasos datos, en Estados Unidos se estima
que entre un 1% y un 3% de la poblacion general padece un trastorno por estrés
postraumatico (Schnurr, 1996, citado en Orengo-Garcia, Rodriguez, Lahera y Ramirez,
2001), cifra que concuerda con los datos encontrados en un estudio realizado con la
poblacién general de Nueva York un afio antes de los atentados del 11 de septiembre, en
los que se estim6 una prevalencia de dicho trastorno de un 3,6% (Galea et al., 2002).
Segun el DSM-5 (APA, 2013), la prevalencia para el TEPT en Estados Unidos es de un
3,5%, reduciéndose esta cifra hasta un 0,5% o un 1% en Europa, la mayoria de los
paises de Asia, América Latina y Africa. Por ejemplo, en Espafia un estudio
epidemioldgico realizado antes de los atentados del 11-M, entre 2001 y 2002 (Haro et
al., 2006), estimaba que la prevalencia a un afio del trastorno por estrés postraumatico
en la poblacidn espafola era de alrededor del 0,5%.

Cuando se tiene en cuenta la vivencia de una situacion traumatica las tasa de
prevalencia del trastorno por estrés postraumatico aumenta considerablemente, y en

mayor medida cuando estos desastres son causados por el hombre, como es el caso de
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los atentados terroristas (Galea, Nandi, Vlahov, 2005; Neria, Nandi y Galea, 2008,
citado en Salguero et al., 2011).

Por ello, si se analizan los datos de prevalencia del TEPT de la poblacion general
tras un ataque terrorista estos datos se muestran por encima de los de la poblacién
general no afectada por el terrorismo, aunque si es cierto que las investigaciones
apuntan a que estos varian dependiendo de la distancia a la que se encontrara la persona
del lugar del atentado. De esta manera, Galea et al., (2002) sefialan que tras los
atentados del 11 de septiembre en Nueva York, el trastorno por estrés postraumatico fue
tres veces mayor para aquellos que vivian préximos al lugar del atentado que para
aquellos que vivian méas lejos. En concreto, estos autores midieron la prevalencia del
TEPT y de la depresion en los residentes de Manhattan entre 5 y 8 semanas después de
los atentados y los resultados indicaron que de las 1008 personas que fueron
entrevistadas, un 7,5% reportaron sintomas compatibles con un diagnostico de trastorno
por estrés postraumatico y un 9,7% sintomas compatibles con el diagnostico de
depresion. Cuando se analizaron los datos de las personas que vivian mas cerca del
World Trade Center, lugar en el que ocurrio el atentado, la prevalencia para el trastorno
por estrés postraumatico aumentd hasta un 20%, demostrando asi que la distancia a la
zona del atentado esta directamente relacionada con la presencia y gravedad del estrés
postraumatico (Blanchard et al., 2004, citado en Tolin y Foa, 2006; Galea et al., 2002).

En cambio, en los estudios de Miguel-Tobal, Cano Vindel, Iruarrizaga, Gonzalez
Ordi y Galea (2004) y Vazquez, Pérez-Sales, y Matt, (2006), la prevalencia en la
poblacion general de Madrid tras los atentados del 11-M del trastorno por estrés
postraumatico fue de un 2%, siendo mucho mas baja que la encontrada en la poblacion

general de Nueva York tras los atentados del 11-S.
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En el caso de las victimas directas los datos de prevalencia del TEPT oscilan entre
un 10,5% y un 30,7% (Abenhaim et al., 1992). Datos que concuerdan con los mostrados
por los supervivientes de los atentados de la ciudad de Oklahoma de 1995, que se
encontraban en torno a un 30% (Bigot, 1998; North, 2001, citado en Gonzalez-
Brignardello, Martin VVazquez, 2004) y con los mostrados por DiMaggio y Galea (2006)
en su metaanalisis sobre las consecuencias del terrorismo, en el que se estiman que el
18% de las victimas heridas en un atentado terrorista desarrollaran un trastorno por
estrés postraumatico. Sin embargo, Garcia-Vera y Sanz (2015) consideran que si se
calcula el porcentaje promedio de los estudios sobre la prevalencia del trastorno por
estrés postraumatico en victimas heridas en atentados terroristas el porcentaje
aumentaria, oscilando éste entre un 18% y un 40%. Este elevado porcentaje (40%)
también se ha observado en otros estudios con victimas que resultaron heridas tras el
atentado, pero que fueron hospitalizadas tras el mismo (Ankri, Bachar y Shalev, 2010;
North et al., 2005).

En cuanto a los familiares y amigos de fallecidos y heridos se ha encontrado que
teniendo en cuenta el atentado del 11 de marzo en Madrid y uno producido en lIsrael,
entre 1y 6 meses después de los ataques terroristas, la media de este grupo de poblacién
que presentaba un trastorno por estrés postraumatico fue de un 27,6%, encontrandose
este dato dentro del intervalo presentado por las victimas directas (Garcia-Vera y Sanz,
2015).

En cambio, cuando se habla de victimas indirectas, tales como el personal de
emergencia y los equipos de rescate que participaron en los atentados y la poblacion
general, las tasas se reducen en comparacion con las presentadas por victimas directas y
los familiares y amigos de fallecidos y heridos (16.8, y 10.9 %, respectivamente)

(Garcia-Vera 'y Sanz, 2015).
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Si bien es cierto y tal y como aparece reflejado en el metaanalisis de DiMaggio y
Galea (2006) con el paso del tiempo, el porcentaje de personas afectadas por un
trastorno por estrés postraumatico disminuye. En concreto, estos autores indican que
dos meses después de los ataques, la prevalencia del trastorno por estrés postraumatico
disminuye hasta un 16% entre las victimas directas e indirectas, hasta un 14% a los 6
meses y hasta un 12% al afio.

Estos dltimos datos habria que tomarlos con cautela, ya que existen resultados
contradictorios al respecto. Asi por ejemplo, en el caso de la poblacion general y del
personal de emergencias y asistencia los datos si se muestran coherentes a los
presentados en el metaandlisis de DiMaggio y Galea (2006), ya que existen varios
estudios que demuestran que después de un periodo entre 6 y 9 meses tras los atentados
del 11-M, la frecuencia de estrés postraumatico en ambos grupos se redujo hasta un
0,4% y un 0% respectivamente (véase Garcia-Vera y Sanz, 2015).

En el caso de los familiares y amigos de las victimas mortales y heridos, se
encuentran, por un lado, investigaciones que apoyan los resultados de DiMaggio y
Galea (2006), en los que se indica que tras los atentados del 11-M los familiares y
amigos de las victimas mortales y heridas presentaron una reduccion significativa del
trastorno por estrés postraumatico (de 28.2% a 15,4%), y, por otro lado, existen estudios
en los que no se encontraron dichas reducciones transcurridos un periodo de tiempo de
entre 6 y 9 meses tras los ataques (de 34% a 31,3%). Por ultimo, y secundando estos
ultimos resultados, en el caso de las victimas directas de los atentados del 11 de marzo
de 2004 en Madrid tampoco se encontraron reducciones significativas en la frecuencia
del trastorno por estrés postraumatico con el paso del tiempo (35,7% al mes, 34,1% a

los 6 meses y 29% al afio; Garcia-Vera y Sanz, 2015).
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Todos estos datos, nos aproximan a la idea de que las personas menos expuestas
al atentado, como los profesionales de emergencias y asistencia y la poblacion general
son las que tienen una mayor probabilidad de recuperarse de forma espontanea,
mientras que el grupo de supervivientes y de los familiares y amigos de victimas
mortales o heridas, no se recuperan de la misma forma, pudiendo sufrir los sintomas

hasta afios después del ataque terrorista (Ehlers, Clark, 2000).

4.2. Los trastornos depresivos tras atentados terroristas

El trastorno depresivo mayor es definido en el DSM-1V-TR (APA, 2000) como un
curso clinico caracterizado por uno o0 mas episodios depresivos mayores sin historia de
episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos. Este tiene que presentarse durante un
periodo minimo de dos semanas e incluir cinco o mas de los sintomas que se indican
(estado de animo depresivo, pérdida de placer por la actividades, insomnio o
hipersomnia, sentimientos de desvalorizacion o de culpa excesiva o inapropiada...).
Todos estos sintomas tienen que provocar en la persona un deterioro clinicamente
significativo y no puede ser explicado por la presencia de otros trastornos y no deberse a
enfermedades médicas ni consumo de sustancias.

La prevalencia de este trastorno en adultos en muestras de poblacion general ha
variado entre el 5 y el 9 % para las mujeres y entre el 2 y el 3 % para los varones (APA,
2000), mientras que el nuevo DSM-5 sitda la prevalencia de este trastorno en torno al
7% para la poblacion de Estados Unidos (APA, 2013). Estas tasas no parecen estar
relacionadas con la raza, el nivel de estudios, los ingresos economicos o el estado civil
(APA, 2000).

En el reciente manual diagnostico y estadistico para los trastornos mentales,

(DSM-5), (APA, 2013) se modifican respecto al DSM-IV-TR algunos criterios para este
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trastorno, siendo estos cambios menores que los realizados para el trastorno por estrés
postraumatico.

Una de las primeras modificaciones que pueden observarse en este manual
respecto al trastorno depresivo mayor, es que la categoria en la que se encuentra
integrado ya no es llamada trastornos del estado de animo, sino que se ha modificado
por trastornos depresivos, incluyendo en esta categoria el trastorno del estado de animo
irregular perturbador (referido a problemas de comportamiento en nifios con recurrentes
episodios de irritabilidad y problemas de comportamiento), trastorno depresivo mayor,
episodio depresivo mayor, distimia, trastorno disférico premenstrual, trastorno
depresivo inducido por sustancias o medicacion, otros trastornos depresivos especificos
y trastornos depresivos inespecificos. Eliminando de esta categoria al trastorno bipolar y
trastornos relacionados con este.

En la tabla 4.2 se comparan los criterios diagnésticos para el trastorno depresivo

mayor que propone el DSM-IV-TR y los que propone el DSM-5.
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Tabla 4.2. Comparacion de los criterios diagnosticos para el trastorno depresivo mayor entre el DSM-IV y el DSM-5 (APA, 2000, 2013)

DSM-1V-TR (APA, 2000)

DSM-5 (APA, 2013)

A. Cinco 0 mas de los sintomas siguientes durante un periodo de dos
semanas Yy que representen un cambio respecto a la actividad previa:
uno de los sintomas debe ser (1) estado de &nimo depresivo o (2)
pérdida de interés o placer.

1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los
dias, indicado por el relato subjetivo o por observacién de otros.

2) Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas,
las actividades durante la mayor parte del dia, casi todos los dias.

3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta 0 aumento
significativo, o disminucion o aumento del apetito casi todos los dias.
4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5) Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias.

6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7) Sentimientos de desvalorizacién o de culpa excesiva o inapropiada
(que pueden ser delirantes) casi todos los dias (no simplemente
autorreproches o culpa por estar enfermo).

8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecision casi todos
los dias (indicada por el relato subjetivo o por observacion de otros).

9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor de morir),
ideacion suicida recurrente sin plan especifico o un intento de suicidio
0 un plan de suicidio especifico.

A. Cinco 0 mas de los sintomas siguientes durante un periodo de dos
semanas Yy que representen un cambio respecto a la actividad previa:
uno de los sintomas debe ser (1) estado de &nimo depresivo o (2)
pérdida de interés o placer.

1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los
dias, indicado por el relato subjetivo o por observacion de otros.

2) Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas,
las actividades durante la mayor parte del dia, casi todos los dias.

3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento
significativo, o disminucion o aumento del apetito casi todos los dias.
4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5) Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias.

6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7) Sentimientos de desvalorizacién o de culpa excesiva o inapropiada
(que pueden ser delirantes) casi todos los dias (no simplemente
autorreproches o culpa por estar enfermo).

8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, 0 indecision casi todos
los dias (indicada por el relato subjetivo o por observacién de otros).

9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor de morir),
ideacion suicida recurrente sin plan especifico o un intento de suicidio
0 un plan de suicidio especifico.

B. Los sintomas no cumplen los criterios de un trastorno mixto

B. Los sintomas causan angustia o un deterioro social, ocupacional o
en diferentes areas de la vida
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DSM-1V-TR (APA, 2000)

DSM-5 (APA, 2013)

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o
deterioro del funcionamiento social, laboral o en otras esferas
importantes

C. El malestar no es atribuible a efectos psicoldgicos de una sustancia
o0 alguna condicion médica.

Nota
Los criterios A-C representan el trastorno depresivo mayor

Sefiala que determinadas situaciones como una ruina financiera,
perdidas por un desastre natural... pueden provocar determinados
sintomas depresivos, por lo que dejan a juicio clinico del profesional el
diagnostico a emitir en base a la historia personal del paciente.

D. Los sintomas no obedecen a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (por ejemplo, una droga de abuso, una medicacién), ni a una
enfermedad médica general (por ejemplo, hipotiroidismo)

D. La presencia del trastorno depresivo no puede explicada por una
esquizofrenia, trastorno delirante...

E. Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir que tras la
pérdida de un ser querido, los sintomas persisten por mas de 2 meses 0
se caracterizan por visible deterioro funcional, preocupacion morbida
con desvalorizacion, ideacion suicida, sintomas psicoticos o retraso
psicomotor

E. Nunca ha existido un episodio maniaco o hipomaniaco
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Aunque como se ha visto en parrafos anteriores el trastorno mas prevalente en las
victimas del terrorismo es el trastorno por estrés postraumatico, este no es el Unico
trastorno psicopatologico que pueden presentar las victimas, ya que existen otros
trastornos que también se suceden con bastante frecuencia, como es el caso de trastorno
depresivo mayor.

Los ataques terroristas, como su propia definicion indica producen reacciones de
miedo intenso y generan un profundo sentimiento de tristeza por las pérdidas que
ocasiona, produciendo una pérdida de confianza y de seguridad (Fullerton, Ursano,
Norwood, Holloway, 2003; Hobfoll, Canetti-Nisim, Johnson, 2006. véase en Salguero
et al., 2011). Estas son algunas de las caracteristicas que podrian estar vinculadas con la
aparicion y el desarrollo del trastorno depresivo en las personas expuestas a este tipo de
eventos traumaticos. Asi mismo, muchos de los ataques terroristas suelen ser desastres
en masa que afectan a comunidades enteras, dando lugar a la pérdida de maultiples
recursos como la vivienda, el transporte, etc. Estas variables que podrian aumentar el
desarrollo de este trastorno y complicar la recuperacion de la persona (Benight, Swift,
Sanger, Smith, y Zeppelin, 1999; Norris, 2002, véase en Levitt et al., 2007).

La prevalencia del trastorno depresivo en la poblacion general se ha estimado
entre un 2 y un 9% (APA, 2000, 2013), aumentando esta tras la vivencia de un ataque
terrorista. En este sentido y segun el estudio de Galea et al., (2002), entre 5 y 8 semanas
de después de los atentados del 11-S la poblacién de Manhattan presentaba una
prevalencia del trastorno depresivo mayor del 9,7%. En un estudio similar, la
prevalencia de este trastorno a los 6 meses del 11-S fue del 3,9%, mostrandose esta mas
acorde con los datos de prevalencia de la poblacion general que no ha sufrido una
situacion traumatica previa de tal magnitud. Por Gltimo, de caracteristicas semejantes al

de Galea et al., (2002) realizado por Miguel-Tobal et al., (2006) vieron que entre 5y 15
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semanas después de los atentados del 11-M la poblacion general mostré una prevalencia
de este trastorno del 8% (Miguel-Tobal et al., 2004).

Todos estos datos nos indican que no existe un gran desigualdad en los datos de la
poblacién general antes o después del atentado (entre un 2 y un 9% y entre un 3,7 y un
9,7% respectivamente). Si bien es cierto, para poder tener en cuenta estos resultados se
deberian conocer las muestras elegidas para estos estudios, asi como su nivel de
exposicion al evento traumatico o distancia al lugar del atentado.

En el caso del personal de rescate y emergencia que ha participado en los
atentados, la prevalencia del trastorno depresivo se incrementa hasta un 8,6%,
situandose dentro del rango de la poblacion general antes o después de un atentado. Este
porcentaje aumenta cuando se habla de victimas heridas o de familiares 0 amigos de
victimas mortales y heridos, situdndose en torno a un 47,7%. En concreto, el porcentaje
medio en las victimas heridas fue del 33,9%. Cifras que se sitian muy por encima del
porcentaje presente en los profesionales y voluntarios de emergencia (8,6%) y de la
poblacién general tras el atentado (9,1%) (Garcia-Vera y Sanz, 2010). Asi mismo, la
revision realizada por Salguero et al., (2011) se centr6 en examinar los trastornos
depresivos presentes como consecuencia de un atentado terrorista en victimas directas e
indirectas. En esta revision, el estudio de Abenhaim et al., (1992) realizado con victimas
de ataques terroristas producidos en Francia desde 1982 hasta 1987 encontrd que la
prevalencia media del trastorno depresivo en las victimas fue del 13,3%, siendo mayor
para las personas que fueron gravemente heridas, llegando aumentar este porcentaje
hasta un 21,8%. Tasas similares encontrd6 North et al., (1999) con victimas de los
atentados de la ciudad de Oklahoma en 1995 entre 4 y 8 meses despues del atentado,
situandose estas en un 22,5%. Afios después, North et al., (2005) compard la

prevalencia del trastorno depresivo mayor en las victimas de este atentado y del ataque
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terrorista contra la embajada de EE.UU. en Nairobi en 1998, comprobando que no
existian diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia del trastorno
depresivo mayor. Por ultimo, tras los atentados del 11-M en Madrid, Iruarrizaga,
Miguel-Tobal, Cano-Vindel y Gonzélez-Ordi (2004) vieron que el porcentaje de
victimas (heridos, testigos o familiares de heridos y fallecidos) que presentaban un
trastorno depresivo mayor fue al 31,3%. Este porcentaje se muestra similar al
encontrado en dos estudios con una muestra similar y del mismo atentado, del 31,5% en
el estudio de Grabriel et al., (2007) y del 28,6% en el estudio de Conejo-Galindo et al.,
(2008. véase en Garcia-Vera y Sanz, 2010).

Estos resultados confirmar que la sintomatologia depresiva y el trastorno
depresivo es significativamente superior en personas afectadas directamente por un
atentado terrorista (heridos, familiares y amigos de victimas mortales y heridos y
profesionales), que en personas que han tenido una menor exposicion al suceso
traumatico, como el personal de emergencias y poblacion general.

Sin embargo, y a pesar de las elevadas tasas de prevalencia del trastorno depresivo
en victimas de atentados terroristas, la literatura cientifica sefiala que la mayoria de ellas
no llegaran a desarrollar trastornos depresivos a medio y largo plazo. En concreto y tras
un estudio realizado con victimas directas e indirectas de los atentados del 11-M se
observd cdmo entre 6 y 9 meses después de los atentados, la frecuencia del trastorno
depresivo se redujo en casi un 65% entre la poblacion general, casi un 100% entre los
profesionales y voluntarios de emergencias, un 52% en los familiares y amigos de
fallecidos y heridos y casi un 19% en los heridos.

Por altimo y aunque estos estudios arrojan resultados esperanzadores no se puede
olvidar que los datos de prevalencia en los dos ultimos grupos de victimas (heridos, y

familiares y amigos de fallecidos y heridos), aunque menores que en los primeros meses
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tras el ataque, se siguen alejando mucho de los datos de prevalencia de la poblacién
general espafiola, que se encuentra en torno a una media del 3,9% (Garcia-Vera y Sanz,

2010).

4.3. Los trastornos de ansiedad tras atentados terroristas

Otro de los trastornos psicopatologicos que las investigaciones apuntan como uno
de los mas prevalentes en las personas expuestas a un atentado terrorista son los
trastornos de ansiedad. Estos se caracterizan porque comparten caracteristicas de miedo
y ansiedad excesivas relacionadas con comportamientos perturbadores. Asi, el miedo
seria la reaccion responsable de una inminente amenaza real o percibida, mientras que la
ansiedad es la anticipacion de una futura amenaza. Estos trastornos difieren unos de
otros en base a los objetos o situaciones que inducen el miedo o la ansiedad, su
comportamiento consecuente y las cogniciones asociadas (APA, 2013).

Dentro del nuevo DSM-5 se elimina de la categoria de trastornos de ansiedad al
trastorno obsesivo-compulsivo, al trastorno por estrés agudo, y al trastorno por estrés
postraumatico, incluyendo nuevas categorias para ellos. E incluye dentro de esta
categoria al mutismo selectivo y a la ansiedad por separacion.

Aunqgue la investigacién ha mostrado que los trastornos de ansiedad son uno de
los trastornos més prevalentes en personas expuestas a una vivencia traumatica como un
atentado terrorista, el trastorno por panico (o trastorno de angustia), la agorafobia, y el
trastorno de ansiedad generalizada serian los trastornos mas frecuente dentro de esta
categoria (Garcia-Vera y Sanz, 2010). En la tabla 4.3. se muestran los criterios

diagnosticos de dichos trastornos segun el DSM-5.
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Tabla 4.3. Criterios diagndsticos para el trastorno por panico, agorafobia y trastorno de

ansiedad generalizada segin el DSM-5 (APA, 2000 y 2013)

DSM-5 (APA, 2013)

Trastorno A. Recurrente e inesperado ataque de panico. Un ataque de panico es
de angustia | una abrupta e inesperada reaccion de miedo intenso o malestar que
alcanza su méaxima expresion en pocos minutos y aparece con 4 0 mas
de los siguientes sintomas: palpitaciones, sudoracion, temblores,
sensacion de ahogo o falta de aliento, sensacion de atragantarse,
opresiobn o malestar toracico, nauseas o molestias abdominales,
inestabilidad, mareo o desmayo, desrealizacion o despersonalizacion,
miedo a perder el control o volverse loco, miedo a morir, parestesias,
escalofrios o sofocaciones.

B. Al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes o mas y
presenta uno o mas de los siguientes sintomas: 1. preocupacion por las
implicaciones de la crisis 0 sus consecuencias, 2. Un cambio en el
comportamiento en relacion a los ataques.

C. Estas perturbaciones no son debidas a los efectos psicoldgicos de
otras sustancias o a una condicion médica.

D. Estas perturbaciones no se explican mejor por otro trastorno mental.

Agorafobia | A. Aparicion de ansiedad o miedo al encontrarse como minimo en dos
de estas situaciones: (1) trasporte publico, (2) lugares abiertos, (3)
lugares cerrados, (4) estar en una multitud, y (5) estar solo fuera de
casa.

B. La persona tienen miedo en estas situaciones porque le puede
resultar dificil escapa o en el caso de aparecer una crisis de angustia
puede no disponer de ayuda.

C. Estas situaciones siempre provocan miedo o ansiedad.

D. Estas situaciones suelen ser evitadas o requieren que la persona esté
acompariada.

E. El miedo no es proporcional a la situacion real agorafdbica.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion perduran durante 6 meses 0
mas.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion provocan un malestar
clinicamente significativo en el area social, laboral o en otras areas
importantes.

H. Si hay presente otra condicion medica, el miedo, la ansiedad o la
evitacion son claramente excesivos.

I. ElI miedo, la ansiedad o la evitacién no se explican mejor por otros
trastornos mentales.
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DSM-5 (APA, 2013)

Trastorno A. Ansiedad y preocupacion excesivas sobre una amplia gama de
de ansiedad | acontecimientos o actividades, que se prolongan mas de 6 meses.
generalizada | B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante
preocupacion.

La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis
sintomas siguientes (algunos de los cuales han persistido méas de 6
meses): (1) inquietud o impaciencia, (2) fatigabilidad facil, (3)
dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco, (4)
irritabilidad, (5) tensién muscular, y (6) alteraciones del suefio.

D. La ansiedad, la preocupacién o los sintomas fisicos provocan
malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.

E. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de
una sustancia o a una enfermedad médica.

F. Estas perturbaciones no se explican mejor por otro trastorno mental.

Las tasas de prevalencia para la poblacion general del trastorno por panico en
Estado Unidos y varios paises europeos se sitlan en torno a un 2 y 3% en adultos y
adolescentes, mientras que en la agorafobia las tasas se reducen al 1,7%.

En el caso del trastorno de ansiedad generalizada la prevalencia descienden hasta
un 0,9% en adolescentes y un 2,9% en los adultos de Estado Unidos, mientras que en
otros paises el rango se estima entre 0,4 y un 3,6% (APA, 2013). En Espafia en
concreto, en un estudio realizado por Haro et al., (2006) dos afios antes de los atentados
del 11-M las tasas de prevalencia para el trastorno por panico eran de 0,6%, del 0,3%
para la agorafobia y del 0,5% para el trastorno de ansiedad generalizada.

En el caso de las victimas de atentados terroristas las tasas de trastornos de
ansiedad en las victimas se muestran mas bajas que en el trastorno por estrés
postraumatico y en el trastorno depresivo, pero también se muestran significativas.

En este sentido, y segun la revision de Garcia-Vera y Sanz, (2010), para el
trastorno por panico la prevalencia encontrada en los heridos fue de un 6,1% y de un
2,1% en la poblacién general, en concreto en la poblacion general de Madrid tras los

atentado del 11 de marzo.
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En el caso de la agorafobia la prevalencia variaba entre un 19,8% en los heridos y
un 0,7% de una muestra de policias tras los atentados del 11-M. Por ultimo, en el caso
del trastorno de ansiedad generalizada la prevalencia encontrada fue de un 8,6% para la
poblacién general de un municipio cercano al lugar de los atentados y de un 0,9% para
una muestra de policias y bomberos.

En varios estudios realizados con poblacion general entre 1 y 3 meses despues de
los atentados del 11 de marzo en Madrid, se observo que un 11% padecia agorafobia y
un 9% un trastorno de ansiedad generalizada. En concreto, las tasas de prevalencia del
trastorno por panico y agorafobia en los heridos (6,1% y 19,8% respectivamente) tras un
atentado terrorista superan de forma considerable las tasas encontradas en la poblacién
general (2-3% y un 1,7% respectivamente). En la poblacion general las tasas para el
trastorno por panico (2,1%) tras los atentados se mantienen similares a las de la
poblacién general no afectada por los atentados (2-3%), en cambio, las tasas para el
trastorno de ansiedad generalizada en poblacion general tras los atentados (8,6%) se
muestran muy superiores a las ofrecidas en esta poblacion antes de los atentados (0,9-
3,6%).

En el caso de los policias y bomberos, tanto las tasas para la agorafobia (0,7%)
como para el trastorno de ansiedad generalizada (0,9%) se muestran muy similares a las
ofrecidas por la poblacion general (1,7% y 0,9-3,6% respectivamente). Situacion que
contrasta con los resultados encontrados en los estudios sobre los atentados terroristas
del 11-S en la ciudad de Nueva York, en los que se indica que la prevalencia del
trastorno por ansiedad generalizada es mayor entre el personal de emergencias y rescate
que en la poblacion general tras los atentados (CDC, 2004. vease Garcia-Vera y Sanz,

2010).
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Tal y como se ha comentado en anteriores apartados, la prevalencia de estos
trastornos tras los atentados terroristas suele reducirse con el tiempo, especialmente
entre la poblacidn general y el personal de emergencia y rescate y en menor medidas en
los heridos y en los familiares y amigos de victimas mortales y heridos.

En resumen y teniendo en cuenta lo presentado en anteriores apartados, se puede
concluir que, tras un atentado terrorista, un porcentaje significativo de personas
afectadas por dicho suceso sufrirdn algin trastorno psicopatoldgico; en concreto, el
trastorno por estrés postraumatico, los trastornos depresivos o los trastornos de ansiedad
son los que se presentan con mayor frecuencia. Entre las victimas directas se estima que
entre un 10% y un 30% de ellas padecera un trastorno por estrés postraumatico, entre un
13,3% y un 47,7% un trastorno depresivo, un 6,1% un trastorno por panico, un 19,8%
agorafobia y un 6,9% un trastorno de ansiedad generalizada. Todas ellas, cifras que se
encuentran muy por encima de las tasas de poblacion general no afectada por el
terrorismo (Garcia-Vera et al., 2015).

Por tanto y dado el gran numero de atentados terroristas existentes en la
actualidad, las miles de personas afectadas directa o indirectamente por este fendmeno y
las elevadas tasas de prevalencia que presentan las victimas en diferentes trastornos
mentales, especialmente el trastorno por estrés postraumatico, el trastorno depresivo y

los trastornos de ansiedad, su atencion en salud mental deberia considerarse prioritaria.
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5. EFICACIA Y EFECTIVIDAD DE LOS TRATAMIENTOS EN VICTIMAS
DEL TERRORISMO CON TRASTORNOS PSICOLOGICOS

5.1. Eficaciay efectividad de los tratamientos psicolégicos

En la literatura cientifica sobre el tratamiento de los trastornos mentales se suelen
distinguir los conceptos de eficacia (efficacy) y efectividad (effectiveness) en relacion
con la validez de las conclusiones que se pueden extraer de los resultados de los
estudios que examinan tales efectos (Garcia-Vera y Sanz, en prensa; Labrador,
Echeburta y Becofia, 2000; Seligman, 1995). En este sentido, se habla de estudios de
eficacia para aludir a aquellos estudios que se caracterizan por primar en sus disefios la
validez interna para asi poder inferir la existencia de una relacion causal entre las
terapias y los resultados positivos que se observen al final de las mismas (véase la tabla
5.1.). Para ello, los investigadores disponen las condiciones mas dptimas y controladas
posibles que les permitan detectar cualquier minimo efecto positivo que pueda atribuirse
exclusivamente al tratamiento. Esto implica, como minimo, el que los investigadores
gjerzan un control considerable sobre la seleccion de la muestra de participantes
(utilizando, por ejemplo, criterios estrictos de inclusion y exclusion para llegar a
muestras homogéneas), sobre la administracion de los tratamientos (normalmente a
través de la asignacion aleatoria de los participantes a un grupo de tratamiento y a otro
grupo de control) y sobre la forma en que dichos tratamientos se aplican (empleando,
por ejemplo, terapeutas con una formacién muy similar y procedentes, habitualmente,
de hospitales, clinicas y laboratorios universitarios, que han sido especificamente
entrenados con manuales de tratamiento, que siguen protocolos terapéuticos muy
definidos en cuanto, por ejemplo, el nimero de sesiones y su duracion, y que son
evaluados en cuanto al grado de fidelidad a los protocolos y a los manuales). El ejemplo

tipico de un estudio de eficacia es un estudio experimental (o ensayo clinico
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aleatorizado) con un grupo de control (estudio o ensayo controlado) sobre un muestra
homogénea de pacientes que tiene lugar en el ambiente estructurado de los laboratorios
u hospitales universitarios. Al primar la validez interna, tales estudios sacrifican en parte
la validez externa y, por tanto, no esta claro que los efectos positivos que se encuentran
en esas condiciones ideales y controladas sean generalizables sin mas a la practica
clinica habitual en la cual se interviene sobre una poblacion mucho més heterogénea,
que en parte tiene cierta capacidad para elegir el tipo de tratamiento que va a recibir, y
en la cual la aplicacién de los tratamientos es flexible, autocorrectiva y esta a cargo de
profesionales clinicos que varian en mayor medida en su grado de formacion y

experiencia clinica.
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Tabla 5.1. Diferencias mas importantes entre los estudios de eficacia y de efectividad de los tratamientos (adaptado de Garcia-Veray

Sanz, en prensa).

Caracteristicas Estudios de eficacia Estudios de efectividad
Objetivo Determinar la causalidad (primar la validez interna): Determinar la utilidad clinica (primar la validez externa):
¢Produce este tratamiento algun efecto positivo? ¢ Tiene este tratamiento efecto en la préctica clinica?
— Utilizar condiciones lo més o6ptimas y — Utilizar condiciones lo mas parecidas posible a
controladas posibles que permitan detectar las que se dan en la préctica clinica habitual que
cualquier minimo efecto positivo que pueda permitan inferir que los efectos positivos del
atribuirse exclusivamente al tratamiento tratamiento son generalizables a dicha practica

Pacientes Reclutados (menos graves; se ofrecen como voluntarios Remitidos (més graves; algunos obligados) o que han
para estudios) decidido buscar ayuda activamente
Con un unico problema y especifico (los pacientes con Con problemas multiples y generales
trastornos multiples son normalmente excluidos)
Forman grupos homogéneos al ser seleccionados por Forman grupos heterogéneos; apenas hay criterios de
criterios estrictos de inclusion y exclusion exclusion

Asignados aleatoriamente a las diversas condiciones de Seleccionan mas o menos libre y activamente el tipo de

tratamiento y de control tratamiento que van a recibir
Terapeutas Investigadores, profesores, becarios o doctorandos Profesionales
Tratan pocos casos Tratan muchos casos (sobrecarga de casos)
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Caracteristicas Estudios de eficacia

Estudios de efectividad

Preparacion especial pretratamiento en la terapia que van

a aplicar

Preparacion especial pretratamiento poco frecuente

Parametros del Duracion corta; namero fijo de sesiones

tratamiento

Protocolizado, altamente estructurado (con manual de

tratamiento y control de la fidelidad al mismo)

Método Unico e inspirado en una sola orientacion tedrica

Realizado en universidades u hospitales universitarios

Duracion larga; casi ningun limite en el n°® de sesiones
(préacticamente hasta que el paciente mejora o
abandona)

Tratamiento flexible, ajustable y autocorrectivo (sin manual
de tratamiento y con menos control sobre el
quehacer del terapeuta)

Métodos mdltiples y tedricamente eclécticos

Realizado en clinicas, hospitales y centros clinicos

Evaluacion de  Variables de resultado bien operativizadas, centradas en
resultados la reduccion de sintomas especificos y/o en la
desaparicion de un trastorno clinicamente
diagnosticado, y evaluadas con una bateria

amplia de pruebas y test especificos

Los evaluadores desconocen la condicion a la que se

asigno al paciente (estudio “ciego”)
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Variables de resultado peor operativizadas, centradas no solo
en la desaparicion de sintomas/trastornos, sino
también en la mejora del funcionamiento general
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en la relacion costes-beneficios de la terapia, y
evaluadas con un menor nimero de pruebas y tests
que ademas suelen ser mas generales

Los evaluadores son los mismos terapeutas
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Caracteristicas Estudios de eficacia

Estudios de efectividad

Seguimientos a intervalos fijos con un bateria amplia de
pruebas y tests especificos

Criterio estadistico de valoracion (un cambio positivo en
las variables de resultado que sea

estadisticamente significativo)

Sin apenas seguimientos

Criterio clinico de valoracién (un cambio positivo en las
variables de resultado que sea clinicamente

significativo)
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A los estudios que abordan directamente la utilidad clinica de una intervencion
que previamente ha demostrado su eficacia al examinar sus efectos en condiciones que
se asemejan a las que se encuentran en la practica clinica habitual se les conoce como
estudios de efectividad. La principal caracteristica de estos ultimos estudios es que dan
prioridad a la validez externa y, por tanto, examinan los efectos de los tratamientos en
condiciones lo més parecidas posibles a las que se dan en la préctica clinica habitual, es
decir, utilizan contextos terapéuticos naturales (p. ej., centros de atencidén primaria,
centros de salud mental, hospitales y clinicas no universitarias), profesionales clinicos
que trabajan en dichos contextos, y muestras de pacientes mas heterogéneas que son
seleccionadas sin apenas criterios de exclusion o inclusion de entre las personas que
normalmente acuden o son remitidas a dichos contextos. La efectividad o utilidad
clinica viene determinada por multiples factores, entre ellos la eficacia de la
intervencion, su correcta administracion y sus efectos en la poblacion mas amplia que
suelen representar los pacientes de los contextos clinicos aplicados, con una
heterogeneidad psicosocial y bioldgica presumiblemente mucho mayor.

Por supuesto la distincion entre estudios de eficacia y efectividad no es absoluta y
sus caracteristicas se pueden concebir mejor como continuos en los cuales difieren y se
pueden situar los diferentes estudios sobre los efectos de los tratamientos psicolégicos,
de manera que, por ejemplo, es posible valorar el grado en que un estudio en particular
se puede considerar un estudio de eficacia o de efectividad. En este sentido, por
ejemplo, Stewart y Chambless (2009) han propuesto unos criterios y unas valoraciones
numéricas para estimar el grado de representatividad clinica de un estudio dado y que,
por tanto, permiten cuantificar el grado en que un estudio en particular es un estudio de

efectividad o utilidad clinica en una escala de 0 (poco representativo de las condiciones

104



Capitulo 5. Eficacia y efectividad de los trastornos en victimas del terrorismo con trastornos

psicologicos

de la practica clinica habitual) a 9 (muy representativo de las condiciones de la practica

clinica habitual) (véase la tabla 5.2.).

Tabla 5.2. Criterios de representatividad clinica (Stewart y Chambless, 2009, p. 606;

adaptado de Garcia-Vera y Sanz, en prensa).

Criterios

Definicion y codificacion

Contexto
clinicamente

representativo

1: Contexto donde los servicios clinicos se proporcionan habitualmente en
contextos no universitarios (e. g., clinicas ambulatorias de salud mental,
hospitales generales, practica privada, prisiones) en los cuales el proposito
primario es la atencion clinica.

Y: Contexto de pacientes afiliado a un programa de investigacion de la
universidad, pero el propdsito primario del contexto es la atencién clinica

0: Contexto universitario de investigacion

Remitentes
clinicamente

representativos

1: Los clientes remitidos inicialmente a través de las vias clinicas
habituales (p. ej., remitidos por médicos)

Y: Los clientes son remitidos a través de las vias clinicas habituales (p. ej.,
remitidos por médicos) y del reclutamiento a través de anuncios

0: Los clientes son remitidos por reclutamiento a través de anuncios

Terapeutas
clinicamente

representativos

1: Clinicos practicantes y experimentados con una carga regular de casos
para los cuales la provision de servicios es una parte sustancial de su
trabajo. Se incluyen los terapeutas primarios en un contexto clinico
(internos).

0: Terapeutas de investigacion.

Estructura
clinicamente

representativa

1. Tratamiento que o bien tiene una estructura utilizada en la préctica
clinica o bien no esta estructurado de una forma detallada y uniforme de
acuerdo a un manual (p. ej., terapia cognitivo-conductual general)

Y: Tratamiento “basado en” o “inspirado por” un manual clinico, el cual
puede utilizarse flexiblemente (p. ej., incluye procedimientos terapéuticos
no incluidos en el manual, un niumero flexible de sesiones)

0: Manualizacién estricta, o tratamiento dirigido por un manual (p. €j., con

un namero establecido de sesiones)
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Criterios

Definicion y codificacion

Monitorizacion
clinicamente

representativa

1. La implementacion del tratamiento no fue monitorizada de ninguna
manera que pudiera influir en el comportamiento del terapeuta (p. €j., sin
supervision y sin controles formales de adherencia).

%: La Unica monitorizacion fue la realizacion de supervisiones o el uso de
resimenes que contienen informacion sobre los aspectos cubiertos en la
sesion (sin que se utilicen controles formales de adherencia).

0: Supervision y controles de adherencia.

Sin
entrenamiento

pretratamiento

1: Los terapeutas no recibieron un entrenamiento especial inmediatamente
antes del estudio en las técnicas especificas a utilizar. Los terapeutas
pueden haber recibido entrenamiento en ese tratamiento en algin momento
de su carrera, pero no para los propoésitos del estudio en el cual participan.
Y: Solo los terapeutas novatos son entrenados, y éstos representan menos
del 25% de los terapeutas.

0: Entrenamiento pretratamiento; también se puntta 0 cuando el porcentaje

de los terapeutas novatos no se especifica.

Sin

aleatorizacion

1: Los pacientes no eran parte de un ensayo aleatorizado, no cumplieron
los criterios para un ensayo particular, o rehusaron la aleatorizacion

0: Los pacientes fueron aleatorizados a los tratamientos.

Pacientes
clinicamente

representativos

1: Sin criterios de exclusion aparte de psicosis, riesgo de suicidio, trastorno
cerebral organico o dependencia de sustancias si los pacientes cumplen los
criterios para el trastorno bajo estudio.

0: Criterios de exclusion distintos a los mencionados antes, incluyendo

comorbilidad o medicacion.

Se permite la

medicacion

1: Se permite la medicacion. Si no hay mencion especifico en los criterios
de exclusidn, se asume que la medicacion es permitida.

0: Los pacientes que toman medicacion son forzados a dejar la medicacion
0 son excluidos del estudio.

Como bien sefialan Garcia-Vera y Sanz (en prensa), en el espafiol no técnico los

términos “eficacia” y “efectividad” son sinonimos y ambos significan, segin el

Diccionario de la Real Academia Espaiiola, “capacidad de lograr el efecto que se desea
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o se espera” (Real Academia Espafiola, 2015), y, por tanto, cabria proponer otros
términos u otras traducciones de las palabras inglesas “efficacy” y “effectiveness” que
captara la distincion sefialada en los parrafos anteriores para que no provocaran tanta
confusion. Algunos traductores especializados como, por ejemplo, Fernando A.
Navarro, prefieren traducir “effectiveness” como “eficacia real” y “efficacy” como
“eficacia teorica” (Navarro, 2015, citado por Garcia-Vera y Sanz, en prensa). Sin
embargo, la dicotomia “eficacia real” y “eficacia teorica” parece implicar que esta
ultima es meramente especulativa y derivada de una teoria, cuando en realidad se trata
de una eficacia demostrada empiricamente y, por tanto, tan “real” como la “eficacia
real” (Garcia-Vera y Sanz, en prensa). Como sefialan estos dos autores, en la propuesta
de Fernando A. Navarro parece que ha pesado la idea de que los estudios sobre eficacia
tienen que ver con la capacidad de una intervencion para producir un efecto beneficioso
en “condiciones ideales” de aplicacion. Sin embargo, tal y como argumentan Garcia-
Vera y Sanz (en prensa), la clave del concepto de eficacia es la relacion causa-efecto
entre el tratamiento y sus efectos beneficiosos, esto es, la clave del concepto seria la
validez interna. Precisamente para evaluar mejor la relacion causa-efecto, para
incrementar la validez interna de un estudio, esto es, para incrementar la validez de sus
conclusiones sobre la relacion causa-efecto, los estudios de eficacia se hacen en
condiciones ideales de aplicacion, para asegurarse de que cualquier efecto es debido
exclusivamente al tratamiento y no a otros factores externos, y, por tanto, asegurarse
que existe “realmente” una relacion causa-efecto entre el tratamiento y sus efectos
beneficiosos (Garcia-Vera y Sanz, en prensa). De hecho, ademéas de las condiciones
ideales de aplicacion se utilizan otros procedimientos para establecer “realmente” esa
relacién causa-efecto, es decir, para aumentar la validez interna de las conclusiones del

estudio (p. ej., utilizacion de grupos de control que excluyan el mayor nimero de
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amenaza a la validez interna, por lo que se prefiere un grupo de control de placebo
psicolégico que simplemente un grupo de control de lista de espera). En esta direccion,
Garcia-Vera y Sanz (en prensa) proponen que quizas una distincion entre “eficacia
practica” (la que se produce en la practica clinica habitual) frente a “eficacia interna” (la
que se debe al propio tratamiento, a su capacidad para causar los efectos beneficiosos™)
podria resumir esa idea, pero dado que dicha distincion no se ha visto en la literatura
cientifica espafiola y para no causar méas confusion, estos autores prefieren utilizar la
dicotomia “eficacia” frente a “utilidad clinica” que, ademas, es también muy habitual en
la literatura cientifica en Espafia, sobre todo en la literatura psicoldgica (Labrador et al.,
2000). Al fin y al cabo el mayor problema con la distinciéon “eficacia” frente a
“efectividad” viene con la utilizacion del uso de este segundo término como traduccion
del inglés “effectiveness”, pero no con la utilizacion de eficacia como traduccion del
inglés “efficacy”.

En este trabajo, sin embargo, se ha preferido utilizar la distincion “eficacia” y
“efectividad” ya que, por un lado, estd muy generalizada en la literatura cientifica en
Espafia. De hecho, incluso el Diccionario de términos médicos de la Real Academia
Nacional de Medicina (2012) incluye esa distincion en algunas de sus acepciones de
€s0s términos:

«Efectividad. (...) 3 [ingl. effectiveness] s.f. Capacidad de un
tratamiento para producir un efecto clinico beneficioso cuando se
aplica a un enfermo o a un grupo de enfermos en las condiciones
habituales de asistencia clinica. Sin.: eficacia real. Obs.: Generalmente
por contraposicion a “eficacia”.

Eficacia. (...) 3 [ingl. efficacy] s.f. Capacidad de un tratamiento para

producir un efecto clinico beneficioso en condiciones ideales de

108



Capitulo 5. Eficacia y efectividad de los trastornos en victimas del terrorismo con trastornos
psicologicos

aplicacion.  Sin.: eficacia tedrica. Obs.: Generalmente por
contraposicion a “efectividad”.» (Real Academia Nacional de

Medicina, 2012, pp. 540 y 542)

Por otro lado, dicha distincion esta cada vez mas consolidada entre los psicologos
espanoles (Ferro Garcia y Vives Montero, 2004) y no es incompatible con la distincién
“eficacia” frente a “utilidad clinica”.

Teniendo en cuenta esta distincidn, en los siguientes apartados se van a revisar 1os
estudios empiricos realizados tanto sobre la eficacia como sobre la efectividad de los
tratamientos para los trastornos mentales que pueden sufrir las victimas adultas de
atentados terroristas, utilizando para ello un trabajo al respecto que se ha publicado muy
recientemente y en el que ha participado la autora de la presente tesis doctoral (Garcia-
Veraet al., 2015).

En dicho estudio se realizd una busqueda en las bases de datos bibliogréaficas
PsycINFO, PILOTS (Published International Literature On Traumatic Stress) y
MEDLINE de los trabajos publicados entre 1970 y julio de 2014 con la siguiente
combinacion de palabras en el campo de busqueda “abstract” (resumen) de dichas bases
de datos: (“efficacy” o “effectiveness” o “effective” o “efficacious™) y (“terrorist” o
“terrorism”) y (“therapy” o “treatment”). Esta blsqueda dio lugar a 293 trabajos
diferentes, entre los cuales, tras revisar su contenido y excluir los estudios no empiricos,
los que no incluian personas que hubieran experimentado directa o indirectamente un
atentado terrorista, los que utilizaban disefios de caso Unico no experimentales, los que
solo incluian victimas infantiles o adolescentes y los que no incluian al menos algunas
victimas con trastornos psicologicos diagnosticables, Garcia-Vera et al. (2015)

encontraron nueve estudios empiricos sobre la eficacia o efectividad de cualquier tipo
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de tratamiento con muestras de victimas adultas del terrorismo que presentaban
trastornos mentales en su totalidad o en algun porcentaje especificado de esas muestras.

Los nueve estudios empiricos encontrados por Garcia-Vera et al. (2015) habian
examinado la eficacia o efectividad de tratamientos psicologicos, en concreto, de
tratamientos de corte cognitivo-conductual. En concreto, ocho de los nueve estudios
habian analizado la eficacia o efectividad de la terapia cognitivo-conductual centrada en
el trauma (Brewin et al., 2008; Bryant et al., 2011; Difede, Cukor et al., 2007; Difede,
Malta et al., 2007; Duffy et al., 2007; Garcia-Vera y Romero Colino, 2004; Gillespie et
al., 2002; Levitt et al., 2007), mientras que el restante (Schneier et al., 2012) se centro
en la eficacia de la terapia de exposicion. Por tanto, no se encontrd ningun estudio que
hubiera analizado la eficacia o efectividad en victimas de terrorismo de los tratamientos
farmacoldgicos o de otros tratamientos psicoldgicos no cognitivo-conductuales, salvo el
estudio que analizaba la terapia de exposicion puesto que lo hacia en su combinacién
con un farmaco inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina (Schneier et al.,
2012). Ademas, todos los estudios empiricos encontrados habian tenido como objetivo
terapéutico principal el tratamiento del TEPT, aunque en cinco estudios las victimas
también presentaban de manera aislada o comorbida con el TEPT otros trastornos
mentales, principalmente trastornos depresivos y del estado de animo (Duffy et al.,
2007; Gillespie et al., 2002; Schneier et al., 2012), pero también duelo complicado
(Bryant et al., 2011), trastorno por estrés agudo y trastornos adaptativos (Garcia-Vera y
Romero Colino, 2004).

Ningun estudio habia utilizado un disefio de caso Unico experimental, sino que
todos los estudios habian utilizado disefios grupales, cinco de ellos intergrupales, es
decir, con un grupo de tratamiento y un grupo de control o comparacion (Bryant et al.,

2011; Difede, Cukor et al., 2007; Difede, Malta et al., 2007; Duffy et al., 2007; Schneier

110



Capitulo 5. Eficacia y efectividad de los trastornos en victimas del terrorismo con trastornos
psicologicos

et al., 2012), y cuatro intragrupales, es decir, con un solo grupo y, en concreto, con un
disefio pre-postratamiento (Brewin et al., 2008; Garcia-Vera y Romero Colino, 2004;
Gillespie et al., 2002; Levitt et al., 2007). De los cinco estudios intergrupales, cuatro
habian utilizado un disefio experimental, es decir, con asignacion aleatoria de los
pacientes a los grupos de tratamiento y de control o comparacion (Bryant et al., 2011;
Difede, Malta et al., 2007; Duffy et al., 2007; Schneier et al., 2012), y uno un disefio
cuasiexperimental con asignacion no aleatoria (Difede, Cukor et al., 2007). Por otro
lado, en dos de los cinco estudios intergrupales el grupo de control o comparacion habia
sido de lista de espera (Duffy et al., 2007; Difede, Cukor et al., 2007), en otros dos de
tratamiento habitual (Bryant et al., 2011; Difede, Malta et al., 2007) y en el restante de
exposicion prolongada en combinacion con un placebo farmacologico (Schneier et al.,
2012). Dado el tipo de disefio de investigacion utilizado, la naturaleza de los grupos de
control o comparacion y el resto de caracteristicas de los estudios, los cinco estudios
con disefios intergrupales fueron considerados estudios de eficacia, mientras que los
cuatro estudios con disefio intragrupal pre-postratamiento fueron considerados estudios

de efectividad (Garcia-Vera et al., 2015).

5.2. Revision de los estudios de eficacia de los tratamientos en victimas del
terrorismo con trastorno por estrés postraumatico (TEPT)

De los cinco estudios de eficacia que se recogen en la revision de Garcia-Vera et
al. (2015), cuatro abordaron especificamente la eficacia del tratamiento psicolégico para
el TEPT en victimas del terrorismo al comparar dicho tratamiento con una condicion de
control de lista de espera o de tratamiento habitual (véase la tabla 5.3). El primer estudio
fue llevado a cabo por Duffy et al. (2007) con un disefio experimental y con una

muestra de 59 pacientes que incluia personas heridas en actos terroristas y otros
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conflictos civiles en Irlanda del Norte (Reino Unido) asi como personas que habian
experimentado tales acontecimientos, pero no habian sido heridas en el mismo (testigos
directos), y testigos indirectos de esas situaciones traumaticas, todos ellos con un
diagnostico de TEPT crénico. Los autores asignaron aleatoriamente estos pacientes bien
a un grupo que recibid terapia cognitivo-conductual focalizada en el trauma siguiendo el
modelo cognitivo de Ehlers y Clark (2000) sobre el TEPT persistente, 0 bien a un grupo
de control de lista de espera que, al finalizar la evaluacion postratamiento, también
recibid dicha terapia.

El modelo de Ehlers y Clark (2000) propone que la persistencia del estrés
postraumatico viene determinada por el procesamiento de la situacion traumatica de una
manera que conduce a un sentimiento de amenaza grave y actual, sentimiento que seria
la consecuencia de tres factores: (a) una valoracion excesivamente negativa de la
situacion traumatica o de sus secuelas; (b) una alteracion de la memoria autobiogréfica
caracterizada por una elaboracion y contextualizacidén pobres, una memoria asociativa
fuerte y una anticipacion (priming) perceptual igualmente fuerte, y (c) la utilizacion de
estrategias conductuales y cognitivas disfuncionales que impiden modificar las
valoraciones negativas o el recuerdo del trauma. La terapia basada en este modelo es
fundamentalmente cognitiva, pues sus objetivos finales, en consonancia con los
supuestos del modelo, son: (1) elaborar e integrar el recuerdo traumatico dentro del
contexto de la experiencia del individuo para asi reducir su reexperimentacion intrusiva;
(2) modificar las valoraciones negativas de la situacion traumatica o de sus secuelas, y
(3) abandonar las estrategias cognitivas y conductuales (p. ej., la evitacion de
situaciones o pensamientos) que impiden la elaboracion del recuerdo, exacerban los
sintomas o entorpecen la reevaluacion de las valoraciones negativas (Gillespie et al.,

2002). Para ello, utiliza distintas estrategias cognitivas con el fin de suscitar y reevaluar
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las valoraciones negativas y las actitudes disfuncionales de los pacientes, especialmente
estrategias de reestructuracion cognitiva basadas en el disefio de experimentos
conductuales en los que los pacientes ponen a prueba tanto sus valoraciones negativas
sobre el trauma y sus consecuencias como sus creencias sobre la utilidad de sus
estrategias disfuncionales. Pero, como es habitual en las terapias cognitivo-conductuales
para el TEPT, el tratamiento aplicado por Duffy et al. (2007) también utilizd de manera
intensiva para conseguir los objetivos anteriormente mencionados, la exposicion en
imaginacion (visualizar el atentado y revivirlo en presente incluyendo pensamientos y
sentimientos) e, incluso, cuando se creyd necesario, la exposicidn en vivo (exposicion
directa a las situaciones y estimulos reales asociados con el atentado), por lo que podria
conceptualizarse mejor como una terapia cognitivo-conductual que puramente
cognitiva.

Los resultados del estudio de Duffy et al. (2007) confirmaron la eficacia de este
tipo de terapia cognitivo-conductual para el tratamiento de las victimas directas e
indirectas de atentados terroristas, ya que, en el postratamiento, los pacientes del grupo
que recibi6 dicha terapia mejoraron de forma estadisticamente significativa en
comparacion con los pacientes del grupo de control de lista de espera, mostrando
cambios pre-postratamiento de tamafio grande (es decir, con un tamafio del efecto
intragrupo > 0,80) en practicamente todas las medidas de sintomatologia y
disfuncionalidad aplicadas, incluyendo una medida de sintomas de estrés postraumatico:
la Escala para el Diagndstico del Estrés Postraumatico (PDS; Foa, Cashman, Jaycox y
Perry, 1997). Es mas, esos cambios se mantuvieron en el grupo de tratamiento en los
seguimientos realizados al mes, a los 4 meses y al afio (véase la tabla 5.3.).

De hecho, teniendo en cuenta los resultados de ambos grupos de pacientes una vez

que el grupo de control también habia recibido la terapia cognitivo conductual
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focalizada en el trauma, y definiendo la mejoria clinicamente significativa como una
reduccion de al menos un 50% de la sintomatologia de estrés postraumatico evaluada en
el pretratamiento con la PDS, se podria estimar que el 56,1% de los pacientes
presentaban una mejoria clinicamente significativa tras dicha terapia.

En linea con estos resultados, un segundo estudio realizado por Difede, Malta et
al. (2007), también con disefio experimental, corroboré la eficacia de la terapia
cognitivo-conductual centrada en el trauma para el caso especifico del personal de
emergencias y rescate en desastres que trabajé en los atentados terroristas del 11-S en el
World Trade Center y sufrian un TEPT diagnosticable o niveles altos de sintomatologia
de estrés postraumatico (véase la tabla 5.3.). En este estudio, la terapia cognitivo-
conductual que recibieron los 15 pacientes asignados aleatoriamente al grupo de
tratamiento incluia entrenamiento en respiracion, reprocesamiento cognitivo, exposicion
en imaginacién y exposicion gradual en vivo, con un énfasis en particular en estos dos
ultimos componentes. Por su parte, los 16 pacientes asignados aleatoriamente al grupo
de control recibieron la intervencion habitual para este tipo de trabajadores que, en este
caso, consistio en proporcionarles informacion sobre los resultados de la evaluacion
psicolégica pretratamiento, aconsejarles que buscaran tratamiento para el TEPT y
remitirles a los profesionales adecuados para que les ayudaran a obtener dicho
tratamiento a través de los recursos de la comunidad, aungue, durante el curso del
estudio, ninguno de dichos pacientes buscd tal tratamiento.

Aungue en el postratamiento los pacientes que recibieron terapia cognitivo-
conductual mostraban niveles mas bajos de sintomatologia de estrés postraumatico que
los pacientes del grupo de control, dichas diferencias no fueron estadisticamente
significativas cuando se tuvieron en cuenta los datos de todos los pacientes que

iniciaron el estudio, tanto los que completaron el tratamiento como los que abandonaron
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prematuramente el estudio. Sin embargo, cuando solo se consideraron los datos de los
pacientes que completaron el tratamiento, los resultados si indicaban que los pacientes
que recibieron la terapia cognitivo-conductual mostraban, de wuna forma
estadisticamente significativa, niveles mas bajos de sintomas de estrés postraumatico
que los pacientes del grupo de control en dos medidas estandarizadas de TEPT, siendo
las diferencias entre ambos grupos en tales medidas de una magnitud muy por encima
del valor considerado convencionalmente como un tamafio del efecto grande (TE >
0,80; vease la tabla 5.3.). Es més, considerando como mejoria clinicamente significativa
una reduccioén de 10 puntos en la Escala de PTSD Administrada por el Clinico (CAPS;
Blake et al., 1995), el 71,4% de los pacientes que completaron la terapia cognitivo-
conductual mejoraron de forma clinicamente significativa frente a tan solo el 28,6% de
los pacientes del grupo de control (véase la tabla 5.3).

Los dos estudios anteriores, como el resto de estudios que se recogen en las tablas
5.3.y 5.4 (salvo el que se menciona a continuacion), fueron realizados con victimas de
atentados terroristas perpetrados en paises desarrollados (Reino Unido, EE. UU. y
Espafia), lo cual, tal y como se comentd en un epigrafe anterior, es habitual en la
investigacion sobre las repercusiones psicopatoldgicas del terrorismo. Sin embargo, un
tercer estudio especifico sobre la eficacia de la terapia cognitivo-conductual centrada en
el trauma ha demostrado que dicha eficacia también es evidente en victimas de un pais
no desarrollado y que se encuentra entre los diez paises del mundo con més atentados
terroristas: Tailandia (NCTC, 2012a; START, 2013, 2014). Utilizando un disefio
experimental, Bryant et al. (2011) asignaron a 28 victimas directamente expuestas a los
atentados terroristas ocurridos en el sur de Tailandia entre 2004 y 2009 y que
presentaban un diagndéstico primario de TEPT, o bien a un grupo de terapia cognitivo-

conductual centrada en el trauma o bien a un grupo de tratamiento habitual (véase la
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tabla 5.3). La terapia se desarroll0 durante 8 sesiones semanales e incluia
psicoeducacion, entrenamiento en relajacion (mediante técnicas de relajacion muscular
progresiva y control de la respiracion, pero también técnicas de meditacion Thai),
exposicion en imaginacion y en vivo, estrategias de reestructuracion cognitiva
(identificacion de pensamientos poco realistas y catastroficos, cuestionamiento
socratico, razonamientos probabilistico y pensamiento basado en pruebas), mientras que
el tratamiento habitual también se desarrollé6 durante 8 sesiones semanales y consistia
en consejo ofrecido por psiquiatras no entrenados en terapia cognitivo-conductual.
Tanto en el postratamiento como en un seguimiento realizado a los 3 meses, Bryant et
al. (2011) encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
terapia cognitivo-conductual y el grupo de tratamiento habitual en diferentes medidas de
estrés postraumatico, depresion y duelo patoldgico, todas ellas favorables al grupo de
terapia cognitivo-conductual y con tamafios del efecto que oscilaban, en el caso de la
sintomatologia de estrés postraumatico, entre 0,96 al postratamiento y 0,62 en el
seguimiento a los 3 meses (vease la tabla 5.3). Ademas, tras definir la mejoria
clinicamente significativa por la presencia simultanea de una puntuacién menor de 19
en la CAPS y menor de 10 en el Inventario de Depresion de Beck-I11 (BDI-II), un
analisis teniendo en cuenta todos los pacientes que iniciaron la terapia cognitivo-
conductual o el tratamiento habitual (analisis de intencion de tratar) revelé que entre los
primeros, un 75% habian mejorado clinicamente, mientras que solo un 33% lo habian
hecho entre los que recibieron el tratamiento habitual, una diferencia que fue
estadisticamente significativa.

Un cuarto estudio, aunque no experimental (sin aleatorizacion de los pacientes a
los grupos), demostré que la eficacia de la terapia cognitivo-conductual centrada en el

trauma también es evidente cuando la técnica de exposicion se realiza mediante realidad
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virtual en lugar de en imaginacion o en vivo (Difede, Cukor et al., 2007). En este
estudio se comparo, en una muestra de voluntarios y profesionales que trabajaron en el
auxilio y rescate de los atentados del 11-S y que tenian un diagnostico de TEPT, la
eficacia de la terapia cognitivo-conductual con exposicion mediante realidad virtual
frente a un grupo de control de lista de espera (véase la tabla 5.3). Sus resultados,
aunque no concluyentes por las razones que se mencionan mas adelante, son
ciertamente prometedores, puesto que los pacientes que completaron la terapia
cognitivo-conductual con exposicion mediante realidad virtual mostraron en el
postratamiento niveles significativamente mas bajos de sintomatologia de estrés
postraumatico que los pacientes en lista de espera. Es mas, considerando como mejoria
clinicamente significativa una reduccion de 10 puntos en la CAPS, el 90% de los
pacientes que completaron la terapia mejoraron de forma clinicamente significativa en
el postratamiento y, ademas, los beneficios terapéuticos se mantuvieron en el
seguimiento realizado a los 6 meses con una reduccion media de aproximadamente 35
puntos en el CAPS del pretratamiento al seguimiento, reduccién que fue
estadisticamente significativa (véase la tabla 5.3).

Aunque las conclusiones que se puedan extraer de este estudio deben tomarse con
cautela dada la naturaleza cuasi-experimental de su disefio, el pequefio nimero de
pacientes que finalmente completaron el tratamiento (n = 10) y la ausencia de
informacidn sobre los resultados del conjunto de pacientes que iniciaron la terapia (no
solo de los que completaron la misma), sus resultados son ciertamente satisfactorios y
ofrecen una alternativa terapéutica muy esperanzadora sobre todo para aquellos
pacientes que tienen dificultades para implicarse emocionalmente en la exposicion en
imaginacion y para los cuales, pues, este tipo de exposicion podria no ser eficaz. En este

sentido, Difede, Cukor et al. (2007) sefialaban que 5 de los pacientes que habian
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formado parte del grupo de tratamiento en su estudio, no habian conseguido mejorar
previamente con terapia de exposicion en imaginacion, posiblemente por las
dificultades en implicarse emocionalmente en la exposicion, dado que habian informado
de puntuaciones de cero en la escala de unidades subjetivas de ansiedad (USA) en varias
sesiones de exposicion en imaginacion. En cambio, tras recibir la terapia cognitivo-
conductual con exposicion mediante realidad virtual, 3 de esos pacientes habian
mostrado, tras la terapia, una reduccién de al menos 25% en su puntuacion en el CAPS
respecto a su puntuacion pretratamiento, mientras que los 2 restantes pacientes habian
mostraron una reduccion de mas del 50%.

Finalmente, el quinto estudio de eficacia que se recoge en la tabla 5.3 no examino
especificamente la eficacia de la terapia cognitivo-conductual, sino la eficacia de la
combinacion de esta terapia, en concreto, de la terapia de exposicion, con un farmaco
antidepresivo inhibidor selectivo de la recaptacién de la serotonina, para asi evaluar si la
adicion de ese farmaco mejora la eficacia de la terapia de exposicion aplicada en
solitario. Para ello, Schneier et al. (2012) asignaron 37 victimas de los atentados del 11-
S en Nueva York que tenian un diagnéstico de TEPT y presentaban sintomas
moderados y continuados de estrés postraumatico (una puntuacion en la CAPS > 45
durante al menos 3 meses) a un grupo de terapia de exposicion prolongada en
combinacion con paroxetina 0 a un grupo control que recibié la misma terapia de
exposicion prolongada, pero en combinacion con un placebo farmacéutico. La terapia
de exposiciéon prolongada implicaba la exposicion guiada a recuerdos y situaciones
traumaticas siguiendo los procedimientos de Foa y Rothbaum (1998) y se llevo a cabo
durante 10 semanas, a razdén de una sesién de terapia semanal de 90 minutos de
duracion. Al finalizar sus respectivos tratamientos, a todos los pacientes que los

completaron se les ofreci6 continuar 3 meses mas con un tratamiento de mantenimiento
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consistente en seguir con el farmaco que estaban tomando (paroxetina o placebo). En el
postratamiento, al analizar solo los datos de los pacientes que completaron el
tratamiento, se encontraron diferencias intergrupos significativas que favorecian a la
combinacion con paroxetina en la CAPS y en una media de calidad de vida, pero no en
la Escala de Valoracion de la Depresion de Hamilton (HDRS). Ademas, segun un
analisis de intencidn de tratar, la remision del TEPT en el postratamiento, definida por
la presencia de una puntuacion igual o menor de 20 en la CAPS y una puntuacion igual
a 1 (“ha mejorado muchisimo”) en una escala de impresiones globales clinicas de
cambio, fue significativamente mayor en el grupo de tratamiento combinado con
paroxetina que en el grupo de tratamiento combinado con placebo (42,1% frente a
16,7%, respectivamente), aunque dicha diferencia desaparecié en el seguimiento a los 3
meses, tras finalizar el tratamiento de mantenimiento (38% frente a 31%,
respectivamente), y, asi mismo, en dicho seguimiento, desaparecieron las diferencias
entre grupos en la CAPS y en la medida de calidad de vida.

Combinando los resultados de los cinco estudios mencionados, se puede estimar
el grado de eficacia de la terapia cognitivo-conductual para el TEPT en victimas de
atentados terroristas en términos del porcentaje de pacientes que en el postratamiento
presentan una mejoria clinicamente significativa calculando la media de dichos
porcentajes en cada estudio ponderada por el nimero de pacientes de los mismos. Estos
datos se recogen en la tabla 5.5 y a partir de ellos se puede estimar, con la limitacion en
mente de que las definiciones de mejoria clinicamente significativa no son las mismas
en cada estudio (véase la tabla 5.3), que tras recibir terapia cognitivo-conductual
centrada en el trauma o de exposicion prolongada, casi el 51% de las victimas de

atentados terroristas que sufren TEPT mejoran.
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Combinando de forma parecida los resultados de los cinco estudios de eficacia,
también se puede estimar la tasa de abandono terapéutico en las victimas de atentados
terroristas que sufren TEPT y reciben terapia cognitivo-conductual centrada en el
trauma o de exposicion prolongada, de manera que, como se recoge en la tabla 5.5, se
podria estimar que casi el 24% de los pacientes abandonan la terapia cognitivo-

conductual.

5.3. Reuvision de los estudios de efectividad de los tratamientos en victimas del
terrorismo con TEPT

En la tabla 5.4 se presentan las caracteristicas y resultados principales de los
cuatro estudios sobre el tratamiento del TEPT en victimas del terrorismo que retnen
muchas de las caracteristicas de los estudios de efectividad o utilidad clinica. De hecho,
utilizando los criterios y las puntuaciones de representatividad clinica de Stewart y
Chambless (2009; véase la tabla 5.2.), se valoraron cada uno de esos estudios en una
escala de 0 a 9 y se obtuvieron puntuaciones de 6 (Levitt et al., 2007), 7,5 (Gillespie et
al., 2002) y 8 (Brewin et al., 2008; Garcia-Vera 'y Romero Colino, 2004), todas ellas por
encima de la puntuacion media tedrica de la escala (4,5) e indicando que esos estudios
representaban de forma moderada o alta la practica clinica habitual.

Los cuatro estudios de efectividad analizaron los resultados de la administracion
de terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma para el TEPT con muestras
heterogéneas de victimas directas e indirectas de atentados terroristas. En dos de ellos se
analizo la utilidad clinica de dos terapias cognitivo-conductuales centradas en el trauma
especificas. En concreto, en el estudio de Gillespie et al. (2002) se examind, con una
muestra de victimas del coche bomba que exploté en Omagh (Irlanda del Norte), la

efectividad de la terapia cognitivo-conductual desarrollada a partir del modelo cognitivo
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de Ehlers y Clark (2000) y analizada, en cuanto a su eficacia con victimas de terrorismo,
en el estudio experimental ya citado de Duffy et al. (2007), mientras que en el estudio
de Levitt et al. (2007) se examind, con victimas directas e indirectas de los atentados
terroristas del 11-S en el World Trade Center, la utilidad clinica de la terapia cognitivo-
conductual denominada “Entrenamiento de habilidades en regulacion afectiva e
interpersonal/exposicion prolongada modificada” o STAIR (Skills Training in Affective
and Interpersonal Regulation/Modified Prolonged Exposure) y cuya eficacia, en
relacion con el TEPT derivado de abusos durante la infancia, habia sido demostrada
previamente en un ensayo clinico aleatorizado controlado llevado a cabo por Cloitre,
Koenen, Cohen y Han (2002).

En los dos estudios restantes no se analizaron los resultados de terapias cognitivo-
conductuales especificas, pero en ambos se aplicaron con todos los pacientes,
programas que incluian los componentes basicos de la terapia cognitivo-conductual
centrada en el trauma. Asi, en el estudio de Garcia-Vera y Romero Colino (2004) con
victimas directas e indirectas de los atentados terroristas del 11-M en Madrid, los
pacientes recibieron una terapia que incluia entrenamiento en respiracion diafragmatica,
técnicas de distraccidn y parada del pensamiento, entrenamiento en autoafirmaciones,
reestructuracion cognitiva y exposicién en imaginaciéon y en vivo a los recuerdos y
estimulos asociados a los atentados terroristas del 11-M, mientras que en el estudio de
Brewin et al. (2008) con victimas directas de las bombas que explotaron el 7 de julio de
2005 en el sistema de transporte de Londres, el 80% de los pacientes recibieron una
terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma que incluia terapia cognitiva junto a
exposicion en imaginacion y en vivo a los recuerdos y a los estimulos relacionados con

las explosiones.
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En general, los resultados de los cuatro estudios fueron positivos (véase la tabla
5.4), con tasas de mejoria clinicamente significativa para el TEPT segun un analisis de
intencion de tratar del 66,7% (Garcia-Vera y Romero Colino, 2004), 62,6% (Gillespie et
al., 2002) y 61,3% (Brewin et al., 2008), tasas que, con las precauciones debidas a la
distintas definiciones de mejoria utilizadas, son similares, sino mejores, a las
encontradas en los estudios revisados en el epigrafe anterior sobre la eficacia de la
terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma (tasa media de 62,2% frente a
50,9%, respectivamente; vease la tabla 5.5). Igualmente, los resultados terapéuticos en
términos de la magnitud de las diferencias pre-postratamiento en las medidas de
sintomatologia de estrés postraumatico fueron, en general, similares a los encontrados
en los estudios de eficacia (véase la tabla 5.3). Curiosamente, sin embargo, las tasas de
abandono del tratamiento para los pacientes con TEPT fueron, como media, ligeramente
menores en los estudios de efectividad que en los estudios de eficacia (15,2% frente a

23,5%, respectivamente; véase la tabla 5.5).

5.4. Revision de los estudios de eficacia y efectividad de los tratamientos en
victimas del terrorismo con otros trastornos mentales distintos del TEPT

En la revision de Garcia-Vera et al. (2015) no se pudo encontrar ningin estudio
publicado hasta 2014, experimental o cuasi-experimental, que hubiera puesto a prueba
la eficacia o efectividad de los tratamientos psicologicos aplicados especificamente a
victimas directas o indirectas de atentados terroristas que sufran de otros trastornos
mentales distintos del TEPT. Como se comentaba en el capitulo 4, tras un atentado
terrorista es frecuente la aparicion del trastorno depresivo mayor, la agorafobia, el
trastorno por panico y el trastorno de ansiedad generalizada y, para todos estos

trastornos, existen hoy en dia un buen nimero de terapias, fundamentalmente cognitivo-
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conductuales, que han mostrado su eficacia y efectividad en muestras de pacientes
extraidas de hospitales, centros de salud mental o centros de atencion primaria y que no
han sufrido, necesariamente, ni ataques terroristas ni ningun otro tipo de situacion
traumatica (NICE, 2007a,b; Pérez Alvarez, Fernandez Hermida, Fernandez Rodriguez y
Amigo Vazquez, 2003).

Esta es claramente una laguna de la investigacion actual sobre el tratamiento de
las consecuencias psicopatoldgicas del terrorismo, puesto que, como se mostraba en un
epigrafe anterior, el nimero de afectados por otros trastornos mentales distintos al
TEPT es ciertamente significativo. Es mas, es muy frecuente la presencia de
comorbilidad entre las victimas de atentados terroristas, y, en particular, entre las
victimas que buscan o reciben ayuda psicologica. Especialmente, es muy frecuente la
presencia simultanea de TEPT y trastorno depresivo mayor, o de TEPT y otros
trastornos de ansiedad o de abuso/dependencia de alcohol o sustancias. Asi, por
ejemplo, entre las victimas de terrorismo con TEPT croénico del estudio de Gillespie et
al. (2002), se encontrd que un 54% padecia simultdneamente otro trastorno clinico del
eje I, fundamentalmente trastorno depresivo mayor (47,3%), mientras que en el estudio
de Duffy et al. (2007), un 63,8% de los pacientes con TEPT cronico padecia ademas
trastorno depresivo mayor y en el de Schneier et al. (2012) un 65,8% de los pacientes
con TEPT sufrian ademas trastornos del estado de &nimo (véanse las tablas 5.3 y 5.4).

En el estado actual de la investigacion, el tratamiento de eleccion que se debe
administrar a las victimas de atentados terroristas que presentan otros trastornos
psicolégicos distintos a TEPT seria la terapia o terapias que gozan de mayor aval
empirico para tratar dichos trastornos en otros tipos de poblaciones psicopatoldgicas. De
hecho, esta es la estrategia que se ha seguido en los estudios recogidos en las tablas 5.3

y 5.4 para abordar la presencia de otros trastornos en las victimas (Garcia-Vera y
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Romero Colino, 2004) o la presencia de trastornos comorbidos en las victimas con
TEPT (Brewin et al., 2008; Duffy et al., 2007; Gillespie et al., 2002). Por ejemplo,
Duffy et al. (2007) utilizaron técnicas de activacion conductual en las primeras sesiones
de la terapia cuando los niveles iniciales de depresion interferian con el procesamiento
del trauma (en su muestra de victimas, aproximadamente un 64% presentaba
comoérbidamente TEPT vy trastorno depresivo mayor), mientras que Garcia-Vera y
Romero Colino (2004) aplicaron técnicas de programacion gradual de actividades y de
planificacion de actividades agradables en las victimas que presentaban sintomas
depresivos relevantes (en su muestra de victimas, un 10% presentaba trastorno
adaptativo mixto con ansiedad y estado de animo depresivo, otro 2,5% trastorno
adaptativo con estado de animo depresivo, otro 2,5% trastorno depresivo mayor y otro
15% duelo). Todas estas técnicas forman parte de las terapias conductuales y cognitivo-
conductuales cuya eficacia esta respaldada por la literatura empirica (NICE, 2007a;
Pérez y Garcia, 2003).

Aungue no es posible un andlisis especifico del papel de dichas técnicas en la
eficacia de las terapias ni en la eficacia diferencial en las victimas que presentaban otros
trastornos u otros trastornos comérbidos al TEPT, de los datos que se recogen en la
tablas 5.3 y 5.4 se podria concluir que las terapias cognitivo-conductuales centradas en
el trauma que incluyeron, en algunos casos, esas técnicas antidepresivas tuvieron
efectos positivos tanto en las victimas que presentaban trastornos depresivos
(aproximadamente 92% de los pacientes con trastornos del espectro depresivo se
recuperaron en Garcia-Vera y Romero Colino, 2004) como en las victimas que
mostraban comorbilidad (en Brewin et al., 2008, el 79% de todas las victimas mejoraron
de forma clinicamente significativa en funcion de sus puntuaciones en el Inventario de

Depresion de Beck (BDI)), mientras que en Duffy et al., 2007, se alcanz6 una reduccion
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media pre-postratamiento de alrededor de una desviacion tipica (tamafio del efecto =

1,05) en cuanto a la sintomatologia depresiva medida por el BDI.

5.5. Conclusiones sobre la eficacia y efectividad de los tratamientos en victimas
del terrorismo con trastornos psicoldgicos

Como se ha podido demostrar a lo largo de esta tesis doctoral y por las revisiones
realizadas sobre la eficacia y efectividad de las intervenciones para los trastornos
mentales que pueden presentar las victimas de atentados terroristas, el TEPT es el
trastorno mental mas frecuente tras la experiencia de un acontecimiento traumatico,
incluyendo un atentado terrorista, y por ello, la mayoria de las investigaciones se han
centrado en el abordaje de dicho trastorno.

Hasta hace apenas 12 afios, no habia practicamente ningun estudio empirico
publicado sobre el tratamiento especifico del TEPT derivado de actos terroristas, por lo
que las recomendaciones sobre qué tratamientos se debian aplicar con las victimas de
terrorismo se basaban en la literatura sobre la eficacia y utilidad clinica de los
tratamientos para el TEPT en personas que habian experimentado otros tipos de
acontecimientos traumaticos, incluyendo veteranos de guerra, victimas de violencia
fisica o de violacion, refugiados o supervivientes de accidentes de trafico.

Afortunadamente, esta literatura empirica es muy numerosa y ha permitido
realizar numerosas revisiones metaanaliticas (Australian Centre for Posttraumatic
Mental Health, 2007, 2013; Bisson y Andrew, 2007; Bisson et al., 2007; Bradley,
Greene, Russ, Dutra y Westen, 2005; National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), 2005) y narrativas (Cloitre, 2009; Institute of Medicine Committee
on Treatment of Posttraumatic Stress Disorder, 2007) de estudios experimentales con

grupo de control que ofrecen conclusiones sélidas sobre los tratamientos que gozan de
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mayor aval empirico en cuanto a su eficacia para el TEPT y la base de estas
conclusiones ha permitido que distintas sociedades cientificas y paneles de consenso de
expertos hayan elaborado guias de préactica clinica que son bastante coincidentes en sus
recomendaciones terapéuticas respecto a los tratamientos psicologicos para el TEPT
(American Psychiatric Association, 2004; Australian Centre for Posttraumatic Mental
Health, 2007, 2013; Institute of Medicine Committee on Treatment of Posttraumatic
Stress Disorder, 2007; NICE, 2005; NIMH, 2002).

En concreto, segin esa literatura empirica y esas guias de tratamiento y de
practica clinica, los tratamientos con mayor aval empirico son actualmente: las terapias
de exposicion, las terapias cognitivo-conductuales centradas en el trauma (y que
incluyen técnicas de reestructuracion cognitiva junto con técnicas de exposicion), el
entrenamiento en control de la ansiedad (o entrenamiento en inoculacién de estrés) y la
terapia de reprocesamiento y desensibilizacion mediante movimientos oculares
(EMDR), aunque en relacién con esta Ultima terapia hay cierta polémica respecto a si su
eficacia se debe fundamentalmente a los componentes de exposicion y de
reestructuracion cognitiva que incluye, mientras que los otros componentes no
estrictamente cognitivo-conductuales de la terapia, incluyendo el movimiento de ojos,
serian innecesarios (Australian Centre for Posttraumatic Mental Health, 2007; Lohr,
Hooke, Gist y Tolin, 2004).

Es mas, la mayoria de esas guias de tratamiento y para la practica clinica sugieren
que, sobre la base de los conocimientos cientificos actuales, tales terapias psicoldgicas
deben considerarse los tratamientos de eleccién para el TEPT (Australian Centre for
Posttraumatic Mental Health, 2007, 2013; Institute of Medicine Committee on

Treatment of Posttraumatic Stress Disorder, 2007; NICE, 2005; NIMH, 2002), por
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encima de otras terapias psicologicas con cierta popularidad (p. ej., el debriefing
psicoldgico) o de las terapias psicofarmacoldgicas.

Los resultados de esta revision indican que de esas terapias de eleccion para el
TEPT, tan solo la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma y la terapia de
exposicion han sido objeto de estudio empirico en cuanto a su eficacia en victimas de
atentados terroristas, y de ellas la primera es con diferencia la mas analizada (cuatro
estudios de eficacia, incluyendo tres experimentales) y, ademas, con resultados
positivos consistentes. Por el contrario, la terapia de exposicion tan solo ha sido objeto
de un unico estudio de eficacia (Schneier et al., 2012) y, ademas, con resultados
inferiores a los encontrados para la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma.
Por ejemplo, en el postratamiento, tan solo el 17% de las victimas con TEPT que habian
recibido terapia de exposicion con un farmaco placebo mejoraron clinicamente,
porcentaje que se elevaba al 42% cuando dicha terapia se combinaba con paroxetina,
pero que aun asi era inferior a las tasas de mejoria clinica que se encontraron entre los
pacientes con TEPT que habian recibido terapia cognitivo-conductual centrada en el
trauma y que oscilaban entre 33% y 69%, con una media de 57,4%.

En resumen, los resultados de la presente revision sugieren no solo que la terapia
cognitivo-conductual centrada en el trauma es eficaz para el tratamiento de las victimas
de terrorismo que sufren de TEPT, sino que seria la alternativa terapéutica de eleccion
mientas no se publiquen mas estudios y con resultados mas favorables sobre la eficacia
de la terapia de exposicion, mientras no existan estudios sobre la eficacia especifica en
victimas de terrorismo de las otras terapias psicologicas que si se han mostrado eficaces
para el TEPT derivado de otros acontecimientos traumaticos (entrenamiento en control
de la ansiedad y EMDR), y, por supuesto, por encima de otras terapias psicoldgicas o

psicofarmacoldgicas que no solo nunca han sido puestas a prueba con victimas de
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terrorismo, sino que carecen del adecuado apoyo empirico en cuanto a su eficacia para
el TEPT producido por otras situaciones traumaticas.

Ademas, los resultados de los cuatro estudios de efectividad realizados hasta la
fecha permiten concluir que la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma no
solo es eficaz, sino también es clinicamente Gtil en la practica psicoterapéutica habitual
para el tratamiento de las victimas de terrorismo que sufren TEPT y, ademas, que sus
resultados en dicha practica son similares, sino mejores, a los encontrados en los
estudios de eficacia. Estos datos corroborarian la recomendacion de utilizar la terapia
cognitivo-conductual centrada en el trauma como tratamiento de primera eleccion para
las victimas del terrorismo con TEPT, maxime cuando no se conoce ningun estudio
publicado hasta la fecha sobre la utilidad clinica de otros tipos de tratamientos
psicoldgicos, incluyendo la terapia de exposicion y los otros tratamientos que si han
mostrado su eficacia y utilidad clinica con victimas de otros tipos de acontecimientos
traumaticos.

Por otro lado, en su utilizacion con victimas de atentados terroristas que padecen
TEPT, la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma presenta tasas de abandono
terapéutico en los estudios de eficacia que oscilan aproximadamente entre 0% y 53%,
con una media de 22,7%. Aunque la reduccion de esas tasas de abandono es un reto que
deberia abordar la investigacion futura, su magnitud media es ligeramente inferior a la
que se ha encontrado en victimas de terrorismo con la terapia de exposicién prolongada
(27,8%) y es ademéas muy similar a la tasa habitual de abandonos que se encuentra en
los estudios sobre terapia psicoldgica del TEPT en todo tipo de victimas, la cual, en el
metaanalisis de Bradley et al. (2005), se estimaba en un 21,1%. Estos datos, unidos al
hecho de que los estudios de efectividad indican que las tasas de abandono de la terapia

cognitivo-conductual en la practica clinica habitual con victimas del terrorismo (entre
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4% y 30%, con una media de 15,2%) son incluso inferiores a las encontradas en los
estudios de eficacia, también apoyarian la conclusion de que dicha terapia es, por ahora,
el tratamiento de primera eleccion en victimas de terrorismo que sufren TEPT.

No obstante, las conclusiones anteriores deberian tomarse con ciertas cautelas
dado el todavia pequefio numero de estudios realizados sobre el tratamiento del TEPT
en victimas de atentados terroristas: unicamente nueve. En particular, se deberian tomar
con cautela las conclusiones sobre la eficacia de la terapia de exposicion, puesto que tan
solo se basan en un unico estudio que, por otro lado, presenta unos resultados en parte
sorprendentes. En concreto, sorprende que la utilizacion de la terapia de exposicién
prolongada con un placebo farmacoldgico tan solo alcanzara una tasa de mejoria clinica
del 17%, la cual es muy inferior a las obtenidas con la aplicacion en solitario de la
terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma (media de 57,4%), maxime cuando
uno de los componentes terapéuticos esenciales de este Ultimo tipo de terapia es la
exposicion. Esta discrepancia recuerda a la encontrada en el campo del abandono del
tabaco, en el cual las tasas de abstinencia que se obtienen con grupos de control que
combinan terapia cognitivo-conductual con parches de placebo en los estudios
farmacoldgicos que analizan la eficacia de afiadir parches de nicotina a la terapia
cognitivo-conductual son notablemente inferiores a las que se consiguen con la
aplicacion en solitario de la terapia cognitivo-conductual en los estudios psicologicos
que analizan la eficacia dicha terapia (Garcia-Vera y Sanz, 2006). Esta discrepancia, al
igual que aquella, podria explicarse suponiendo que en algunos casos el parche de
placebo o el placebo farmacoldgico no serian inocuos en su relacion con la terapia
cognitivo-conductual, sino que socavarian sus efectos, pero también podria explicarse
en términos de una infraestimacion de la verdadera eficacia de la terapia cognitivo-

conductual en los estudios en los que se la utiliza conjuntamente con parches de placebo
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o con placebos farmacoldgicos. Estos ultimos estudios suelen ser estudios
farmacologicos, publicados principalmente en revistas medicas y farmacologicas, y
cuyo objetivo principal es evaluar la eficacia de afadir el parche de nicotina o la
paroxetina a la terapia cognitivo-conductual y, por tanto, es razonable suponer que la
terapia cognitivo-conductual no siempre se aplique de la forma mas correcta, con las
técnicas mas eficaces y el formato mas adecuado, y que la publicacion del articulo en
una revista médico-farmacoldgica no dependa de lo bien o mal que se haya aplicado la
terapia cognitivo-conductual, sino de si el parche de nicotina o la paroxetina aumentan
su eficacia (Garcia-Vera y Sanz, 2006). No obstante, argumentos parecidos se podrian
plantear en relacion con los estudios de eficacia de la terapia cognitivo-conductual en
solitario y la posible existencia en ellos de una sobrestimacion de su eficacia (estudios
psicoldgicos cuyo objetivo principal es comprobar las bondades de la terapia cognitivo-
conductual y que suelen publicarse en revistas psicoldgicas, por lo que podria existir un
sesgo hacia la publicacion de estudios en los que esa terapia mostrara resultados
significativos y potentes; Garcia-Vera y Sanz, 2006). Hasta que la investigacién
empirica futura no aclare cudl o cuales de estas explicaciones, no mutuamente
excluyentes, pueden dar cuenta de esas discrepancias, seria importante realizar nuevos
estudios sobre la eficacia de la terapia de exposicion en solitario en el tratamiento de las
victimas de atentados terroristas con TEPT, antes de relegarla como opcion terapéutica
para ese tipo de poblacion. De hecho, sobre la base de la literatura sobre TEPT debido a
otras situaciones traumaticas, cabria esperar que la investigacion experimental futura
confirmara que alguno de los otros tratamientos psicoldgicos, sino todos, que han
demostrado ser eficaces para las victimas de esas otras situaciones, también lo seran

para las victimas del terrorismo.
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Asi mismo, la investigacion futura debe ocuparse del desarrollo y puesta a prueba
de terapias especificas para los otros trastornos mentales que pueden presentar las
victimas del terrorismo de forma aislada o comérbida con el TEPT (p. gj., trastornos
depresivos, agorafobia, trastorno de angustia), ya que actualmente no hay estudios
publicados que hayan examinado de manera especifica la eficacia o efectividad de
ningun tipo de intervencion psicologica o farmacologica para dichos trastornos en
victimas de atentados terroristas. Por consiguiente, las recomendaciones para su
abordaje se deben basar en los datos de eficacia y utilidad clinica que muestran diversos
tratamientos psicologicos en su aplicacidn con otros tipos de pacientes psicopatologicos
que no han sufrido, necesariamente, ni ataques terroristas ni ningdn otro tipo de
situacion traumatica. En este sentido apuntan los datos indirectos de algunos estudios
con victimas de terrorismo que sugieren que técnicas con aval empirico para la
depresion en general como, por ejemplo, las técnicas de activacion conductual, de
programacion gradual de actividades y de planificacion de actividades agradables, son
eficaces y efectivas para las victimas que aislada o comorbidamente presentan un
trastorno depresivo mayor (Brewin et al., 2008; Duffy et al., 2007; Garcia-Vera y
Romero Colino, 2004).

En cualquier caso, la presencia de otros trastornos mentales en las victimas de
terrorismo, sobre todo si es de forma comorbida, supone un reto desde el punto de vista
terapéutico. En las victimas del terrorismo con TEPT, la comorbilidad suele estar
asociada a una duracion mas larga de la terapia cognitivo-conductual centrada en el
trauma (Duffy et al., 2007; Gillespie et al., 2002), en parte porque los terapeutas deben
introducir técnicas adicionales para abordar los otros trastornos presentes.

Finalmente, aunque al menos un estudio ha demostrado que la terapia cognitivo-

conductual centrada en el trauma también es eficaz con victimas de atentados terroristas
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perpetrados en paises no desarrollados y con una actividad terrorista intensa (Bryant et
al., 2011), los resultados de esta revision corroboran que la mayoria de la investigacion
sobre el tratamiento de las victimas del terrorismo se ha limitado practicamente a los
atentados terroristas masivos que se han producido en paises desarrollados con baja
actividad terrorista, esto es, paises de Europa Occidental y Norteamérica. Por tanto, la
investigacion futura necesita también desarrollar o adaptar terapias psicologicas eficaces
y efectivas para las victimas de los paises que desgraciadamente sufren en mayor
medida la lacra del terrorismo (p. ej., Iran, Afganistan, Paquistan o India) y cuyas
diferencias culturales y socioeconémicas con Europa Occidental y Norteamérica son tan
grandes que dicho desarrollo o adaptacidn suponen un reto de primera magnitud para la
Psicologia que requiere niveles elevados de competencias culturales o interculturales
(Qureshi Burckhardt y Collazos Sanchez, 2006; U.S. Department of Health and Human
Services, 2003) y que se ve ademds acrecentado por las dificultades que entrafia la

existencia en esos paises de un terrorismo continuado y tremendamente dafiino y letal.
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Trastornos
. Incidente . psicologicos . S . Resultados a medio y
Referencia . Victimas e Tratamiento psicolégico Medidas Resultados a corto plazo
terrorista principales (% de largo plazo
victimas)
Estudios con disefio intergrupo y asignacion aleatoria de los pacientes a los grupos de tratamiento (GT) y de control (GC)
Duffy et Ataques 58 victimas: - TEPT: 100% - GT (29 pacientes): -PDS A las 12 semanas, diferencias  Las ganancias
al. (2007)  terroristasy - 32testigos - TDM: 63,8% TCC (12 sesiones - BDI-IA significativas entre grupos en  terapéuticas se
conflictos directos - Trastorno de semanales; n® medio = - SDS-W, todas las medidas, con el GT mantuvieron bien: no
civiles - 15 testigos  angustia: 20,7% 5,9) con sesiones SDS-Sy mejorando en todas las se encontraron ni
relacionados indirectos - Trastorno por uso adicionales de SDS-F medidas y el GC en ninguna.  diferencias
en Irlanda - 11 heridos  de alcohol o seguimiento (n° medio = TE pre-post para todos los significativas ni
del Norte sustancias: 13,8% 2) pacientes tras TCC: (N de mejoras posteriores
- Fobias especificas: - GC (29 pacientes): intencion de tratar = 57): 1,25  significativas en las

10,3%
- TAG: 5,2%

lista de espera durante
12 semanas y luego (28
pacientes) TCC

(PDS), 1,05 (BDI-IA), 0,97
(SDS-W), 1,03 (SDS-S) y

0,70 (SDS-F).

Para todos los pacientes tras

TCC (N de intencién de tratar
= 57): 56,1% mejoraron (una
reduccion de al menos el 50%

en PDS)

puntuaciones entre el
tratamiento y los
seguimientos
(seguimientosa 1,4y
12 meses)

133



Capitulo 5. Eficacia y efectividad de los trastornos en victimas del terrorismo con trastornos psicol6gicos

Trastornos
. Incidente . psicologicos . S . Resultados a medio y
Referencia . Victimas . Tratamiento psicolégico Medidas Resultados a corto plazo
terrorista principales (% de largo plazo
victimas)
Difede, Aviones 31 -TEPT: 67,7% - GT (15 pacientes, pero - CAPS A las 12 semanas, sin En el seguimiento a
Malta et estrellados trabajadores - Criterios por debajo solo 7 lo completaron): - PCL diferencias significativas entre  los 3 meses, las
al. (2007) enelWorld  de rescate- del umbral de TEPT: TCC (12 sesiones - BDI grupos en ninguna medida ganancias
Trade Center emergencia  32,3% semanales) - BSI-GSI (analisis de intencién de terapéuticas se
el 11 de - GC (16 pacientes, solo - MAST tratar); entre los que mantenian bien en el
septiembre 14 lo completaron): completaron, diferencias PCL, BDI, GSly
de 2011 en tratamiento habitual significativas en medidas de MAST entre los que
Nueva York (feedback sobre la TEPT (CAPSy PCL). completaron el

evaluacion y consejo y
ayuda para obtener
tratamiento para el
TEPT: ninguno lo
busco)

TE entre grupos para los que
completaron: 1,37 (CAPS) y
1,66 (PCL).

Entre los que completaron, un
71,4% de mejoria (reduccion
> 10 puntos en CAPS) en el
GT frente a 28,6% en GC

tratamiento del GT (n
=6), pero en el
articulo no se
presentaban
resultados
estadisticos claros
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Trastornos
. Incidente . psicologicos . S . Resultados a medio y
Referencia . Victimas e Tratamiento psicolégico Medidas Resultados a corto plazo
terrorista principales (% de largo plazo
victimas)
Bryantet  Atentados 28 victimas - TEPT: 100% - GT (16 pacientes): - PSS-I En el postratamiento, En el seguimiento a
al. (2011)  ocurridos directascon - Duelo complicado ~ TCC (8 sesiones - BDI-1I diferencias significativas entre  los 3 meses,
entre 2004y  un en los pacientes con  semanales de 60 -ICG los grupos en todas las diferencias
2009 en el diagnostico  familiares muertos en  minutos) - CAPS medidas y favorables al GT, significativas entre
sur de primario de los atentados: 85,7% - GC (12 pacientes): con tamafios del efecto de los grupos en todas
Tailandia TEPT basado (24 victimas) tratamiento habitual 0,96 (PSS-1), 0,81 (BDI-I)y  las medidas y
en criterios (consejo ofrecido por 0,58 (ICG). favorables al GT, con
DSM-IV psiquiatras no Para todos los pacientes, 75%  tamafios del efecto de
entrenados en TCC; 8 (GT) frente a 33% (GC) 0,62 (PSS-1), 0,37
sesiones semanales) mejoraron clinicamente (BDI-I1) y 0,38
(puntuacién < 19 enel CAPS  (ICG).
y <10en el BDI-II), y esta
diferencia fue significativa
Schneier et Aviones 37 victimas - TEPT: 100% - GT (19 pacientes, pero - CAPS En el postratamiento, la En el seguimiento a
al. (2012)  estrellados con - Trastornos del solo 13 completaron el - CGI-C remision de TEPT (CAPS < los 3 meses, durante
contra el diagndstico estado de &nimo: tratamiento): Terapiade - HDRS 20y CGI-C =1 “ha mejorado  los cuales se continud
World Trade de TEPTy 65,8% exposicion prolongada - Q-LES-Q  muchisimo”) fue mayor con paroxetina (n =
Centerel 11  sintomas (10 sesiones semanales) (andlisis de intencidn de 13) o placebo (n =
de moderados + paroxetina tratar) en el GT (42,1%) que 13) como tratamiento
septiembre (CAPS > 45) - GC (18 pacientes, pero en GC (16,7%) y hubo de mantenimiento, no
de 2011 en durante > 3 solo 13 completaron el diferencias intergrupos se encontraron
Nueva York  meses tratamiento): Terapia de significativas (analisis de los  diferencias en

exposicion prolongada
(10 sesiones semanales)
+ placebo farmacolégico

que completaron el
tratamiento) en CAPS y Q-
LES-Q, pero no en HDRS

remision (38% vs.
31%), CAPS, Q-LES-
Q o HDRS
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Trastornos
. Incidente . psicologicos . S . Resultados a medio y
Referencia . Victimas e Tratamiento psicolégico Medidas Resultados a corto plazo
terrorista principales (% de largo plazo
victimas)
Estudios con disefio intergrupo y asignacién no aleatoria de los pacientes a los grupos de tratamiento (GT) y de control (GC)
Difede, Aviones 21 - TEPT: 100% - GT (13 pacientes, pero - CAPS En el postratamiento, En el seguimiento a
Cukor et estrellados trabajadores solo 10 completaron el -PCL diferencias integrupos los 6 meses, las
al. (2007)  contrael de rescate- tratamiento): TCC con - BDI significativas en la CAPS para ganancias
World Trade emergenciay exposicion mediante - BSI-GSI  los que completaron el terapéuticas se
Centerel 11  civiles realidad virtual (8-14 tratamiento. mantenian en la
de sesiones semanales) TE intergrupo para los que CAPS para los que
septiembre - GC (8 pacientes): lista completaron el tratamiento: completaron el
de 2011 en de espera 1,54 (CAPS). tratamiento (n = 9),
Nueva York Entre los que completaron el con diferencias

tratamiento, el 90% mejoraron intragrupo

en la CAPS (reduccién > 10 significativas en la

puntos en CAPS) CAP entre el
pretratamiento y el
seguimiento

Nota. Trastornos psicolégicos: TAG = trastorno de ansiedad generalizada. TDM = trastorno depresivo mayor. TEPT = trastorno por estrés postraumatico.
Tratamientos psicoldgicos: TCC = terapia cognitivo-conductual.
Medidas: BDI, BDI-IA y BDI-II = primera edicién, primera edicion corregida y segunda edicién del Inventario de Depresion de Beck. BSI-GSI =
indice de gravedad global del Brief Symptom Inventory. CAPS = Clinician-Administered PTSD Scale. HDRS = Escala de Valoracion de la Depresion
de Hamilton. ICG = Inventario de Duelo Complicado. MAST = Michigan Alcohol Screening Test. PCL = PTSD Checklist. PDS = Post-trauma
Diagnosis Scale. PSS-1 = PTSD Symptom Scale-Interview. Q-LES-Q = Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire. SDS-W, SDS-S y
SDS-F: subescalas Laboral, Social y Familiar de la Sheehan Disability Scale.
Resultados: TE = tamafio del efecto.
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Tabla 5.4. Estudios grupales sobre la efectividad del tratamiento psicolégico en victimas del terrorismo (estudios con disefio intragrupo) (Garcia-

Veraet al., 2015)

Incidente

Trastornos psicoldgicos

Tratamiento

Referencia . Victimas principales (% de . Medidas Resultados a corto plazo
terrorista . psicoldgico
victimas)
Gillespie et Bomba en 91 victimas: - TEPT: 100% TCC (medianade -PDS En el postratamiento, diferencias intragrupo
al. (2002) Omagh - 33% heridos - TDM: 47,3% sesiones = 8; - RIES significativas en PDS (n = 78 pacientes), BDI (n =
(Irlanda del - 42% testigos - Abuso o dependencia  rango: 2-73) - BDI-IA 33) y GHQ (n = 37).
Norte) directos del alcohol: 5,5% - GHQ TE intragrupo para PDS: 2,47 (n = 78 pacientes).
- 12% personal de - Trastorno de angustia Para n =78, 73,1% mejoraron (al menos una
emergencias ylo agorafobia: 4,4% reduccién del 50% en PDS)
- 13% otras
victimas
Garcia- Bombas en 40 victimas: - TEPT: 22,5% TCC (n° medio de - ESEA Para todos los pacientes, 5% de abandonos, 90% de
Veray trenesel 11 - 7,5% heridos - Trastorno por estrés sesiones = 5; - El recuperados (no cumplian los criterios diagnosticos
Romero de marzo de - 55% familiares  agudo: 22,5% rango = 2-16) - BDI-II y tenian puntuaciones en medidas sintomaticas en el
Colino 2004 en de fallecidos - Trastorno adaptativo: - STAI rango normal) y 5% de no recuperados.
(2004) Madrid -17,5% 37,5% Para los pacientes con TEPT, 22% de abandonos,
voluntariosenel - TDM: 2,5% 67% de recuperados y 11% de no recuperados.
rescate - Duelo: 15% Para pacientes con trastorno por estrés agudo, 100%

- 12,5% testigos
directos

- 7,5% testigos
indirectos

de recuperados.
Para pacientes con trastornos adaptativos, 100% de
recuperados.
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Trastornos psicologicos

Referencia Inudetnte Victimas principales (% de Trr?\tamlle'n o Medidas Resultados a corto plazo
terrorista . . psicoldgico
victimas)
Levittetal. Aviones 59 victimas: - Sintomas del TEPT: TCC: 16 sesiones - MPSS-SR  En el postratamiento, diferencias significativas
(2007) estrellados - 83% testigos 100% semanales mas - BDI intragrupo en todas las medidas para los que
enel World  directos sesiones -NMR completaron el tratamiento (n = 38 pacientes).
Trade - 7% heridos adicionales hasta - SAS-SR TE intragrupo para los que completaron el
Centerel 11 - 10% testigos unmaximode 25 -BSI-Hy  tratamiento: 1,79 (MPSS-SR), 1.23 (BDI), -.70
de indirectos (nimero medio de  BSI-IS (NMR), .64 (SAS-SR), .82 (BSI-H), .67 (BSI-IS),
septiembre sesiones = 19; - COPE- .59 (COPE-AD), -.43 (COPE-SS)
de 2011 en rango = 12-25) ADy
Nueva York COPE-SS
Brewinet  Atentados 75 supervivientes - TEPT segun DSM-IV - TCC: 80% de -PDS En el postratamiento, diferencias intragrupo
al. (2008) con bomba 0 CIE-10: 100% los pacientes - BDI significativas en todas las medidas (analisis de
el 7 de julio - EMDR: 10% de intencion de tratar).
de 2005 en los pacientes TE intragrupo para los pacientes con TEPT segun el
Londres - TCC + EMDR: DSM-1V: 2,53 (PDS) y 1,90 (BDI). TE intragrupo
10% de los para los pacientes con TEPT segun la CIE-10: 1,99
pacientes. (PDS) y 1,04 (BDI).
N° modal de Para n =53, 87% y 79% de los pacientes mejoraron
sesiones =9 en la PDS (puntuacién < 24) y en el BDI

(rango = 1-29)

(puntuacién < 15), respectivamente.

Nota. Trastornos psicoldgicos: TDM = trastorno depresivo mayor. TEPT = trastorno por estrés postraumatico.
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Tratamientos psicolégicos: TCC = terapia cognitivo-conductual. EMDR = Desensibilizacion y reprocesamiento mediante movimientos oculares.
Medidas: BDI, BDI-IA y BDI-II = primera edicién, primera edicion corregida y segunda edicion del Inventario de Depresion de Beck. BSI-H y BSI-
IS = subescalas de Hostilidad y Sensibilidad interpersonal del Brief Symptom Inventory. COPE-AD y COPE-SS = Subescalas de Uso del alcohol y de
Apoyo social del Coping Orientation to Problems Experienced Inventory. ESEA = Escala de Sintomas de Estrés Agudo. El = Escala de Inadaptacion.
GHQ = Cuestionario de Salud General. MPSS-SR = Modified PTSD Symptom Scale-Self-Report. NMR = General Expectancy for Negative Mood
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Regulation Scale. PDS = Post-trauma Diagnosis Scale. RIES = Revised Impact of Events Scale. SAS-SR = Social Adjustment Scale Self-Report.
STAI = Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo.
Resultados: TE = tamafio del efecto.
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Tabla 5.5. Eficacia frente a efectividad en el tratamiento psicologico del trastorno por

estrés

postraumatico (TEPT) en victimas de terrorismo: mejoria clinicamente

significativa (analisis de intencion de tratar) y abandono terapéutico en el

postratamiento (Garcia-Vera et al., 2015)

% de pacientes con mejoria % de
Estudio N clinicamente significativa abandonos
enel TEPT terapéuticos
Estudios de eficacia
- Duffy et al. (2007)* 57 56,1 21
- Difede, Malta et al. (2007) 15 33,3 53,3
- Bryantetal. (2011) 16 75 0
- Schneier et al. (2012)b 19 16,7 27,8
- Difede, Cukor et al. (2007) 13 69,2 23,1
Subtotal y % medio* 120 50,9 23,5
Estudios de efectividad
- Gillespie et al. (2002) 91 62,6 s.d.
- Garcia-Veray Romero (2004)° 9 66,7 22,2
- Levitt et al. (2007)" 54 s.d. 29,6
- Brewin et al. (2008) 75 61,3 4
Subtotal y % medio* 229 62,2 15,2
Total y % medio* 349 57,6 19,1

Nota. s.d. = sin datos.
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®Se han tenido en cuenta tanto los datos de los pacientes del grupo de tratamiento como
los del grupo de control de lista de espera, ya que todos los pacientes de este grupo
menos uno iniciaron el tratamiento al finalizar la lista de espera.

®Solo se han tenido en cuenta los datos de los pacientes del grupo que recibi6 terapia de
exposicion prolongada en combinacion con placebo farmacoldgico.

‘Solo se han tenido en cuenta los pacientes con un diagnéstico de TEPT.

%Se han incluido como abandonos terapéuticos no solo aquellos pacientes que dejaron el
tratamiento sin indicacion de su terapeuta, sino también aquellos que rehusaron realizar
partes del tratamiento aunque estuviera indicado. La muestra total de pacientes no
incluye aquellos pacientes que no pudieron completar todas las fases de la terapia
porque su terapeuta dejo la clinica.

*Porcentaje medio ponderado por el nimero de pacientes de cada estudio.
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6. OBJETIVOS E HIPOTESIS

6.1. Objetivos

Tal y como se ha comentado en el capitulo 3, en 2014 se produjeron en el mundo
9.707 atentados terroristas que provocaron 17.891 muertos, 32.577 heridos y 2.990
secuestrados (START, 2014), cifras que sittan al terrorismo como uno de los problemas
mas graves del siglo XXI, maxime cuando a estas victimas directas habria que sumarle
los cientos de miles de victimas indirectas: familiares y allegados de las personas
muertas y heridas, profesionales y voluntarios de emergencias y rescate que
intervinieron en la ayuda a las victimas directas, personas residentes en las areas
cercanas a los lugares de los atentados y miembros de la poblacion general de la
comunidad afectada, la cual es el objetivo final de los actos terroristas.

En el capitulo 4 se ha analizado en profundidad como, tras un atentado terrorista,
la mayoria de las personas afectadas, tanto si son victimas directas como indirectas, no
desarrollardn trastornos mentales como consecuencia del mismo y conseguiran
recuperarse sin secuelas psicopatoldgicas significativas, pero que, sin embargo, un
porcentaje importante de sus victimas si sufriran algin trastorno psicopatolégico, entre
ellos, el trastorno por estrés postraumatico (TEPT), los trastornos depresivos o los
trastornos de ansiedad son los que se muestran mas frecuentes (DiMaggio y Galea,
2006; Garcia-Vera y Sanz, 2010, 2015; Salguero et al., 2011). Por ejemplo, la revisién
metaanalitica de DiMaggio y Galea (2006) encontrd que entre el 13% y el 25% de las
personas directamente expuestas al atentado y que han sobrevivido al mismo sufriran un
TEPT, lo mismo que les ocurrird a entre el 5% y el 22% de las personas de la poblacion
general de la comunidad afectada. Ademas, en muchos casos, tales trastornos no

parecen remitir con el tiempo y parecen cronicos (Garcia-Vera y Sanz, 2010; Morina et
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al., 2014). Asi, por ejemplo, la tasa media de remision espontanea del TEPT para los 10
estudios sobre atentados terroristas recogidos en el metaanalisis de Morina et al. (2014)
fue de 54,6% después de una media de 3,7 afios. ES mas, dicha tasa de remisién
espontanea varia mucho en funcion del tipo de victimas, siendo especialmente baja en
las victimas mas directas. Por ejemplo, las repercusiones psicopatoldgicas de los
atentados en forma de trastornos depresivos y de ansiedad parece que disminuyen
considerablemente al afio en la poblacion general afectada y en el personal de
emergencias y rescate, pero no en los heridos por los atentados ni en los familiares y
allegados de los heridos o fallecidos (véase la revision de Garcia-Vera y Sanz, 2010).
Hasta hace apenas unos 15-20 afios no habia estudios empiricos publicados
sobre la eficacia o efectividad de los tratamientos psicoldgicos para las victimas de
atentados terroristas que sufren trastornos mentales. Sin embargo, tal y como se ha
comentado en el capitulo 5, la revision de Garcia-Vera et al. (2015) demuestra que en
los ultimos 7 afios se han publicado al menos cuatro estudios que han examinado
especificamente la eficacia de los tratamientos psicologicos para el TEPT en victimas de
atentados terroristas al comparar la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma
respecto a una condicion de lista de espera o de tratamiento habitual (Bryant et al.,
2011; Difede, Cukor et al., 2007; Difede, Malta et al., 2007; Duffy et al., 2007). Los
resultados de estos estudios coinciden en sefialar no solo que la terapia cognitivo-
conductual centrada en el trauma es eficaz, sino que debe considerarse hoy en dia la
terapia de eleccion para las victimas de atentados terroristas que sufren TEPT, ya que es
la Gnica que cuenta hasta ahora con aval empirico directo (Garcia-Vera et al., 2015).
No obstante, el hecho de que una terapia haya mostrado efectos positivos y
superiores a los de una condicion de control en los estudios de eficacia no garantiza que

dicha terapia sea Util en la practica clinica habitual. Como se ha discutido con detalle en
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el primer apartado del capitulo 5 (véase también Garcia-Vera y Sanz, en prensa), dado
que los estudios de eficacia priman la validez interna para asi poder inferir la existencia
de una relacion causal entre las terapias y los resultados positivos que se observan al
final de las mismas, tales estudios se realizan en las condiciones mas éptimas y
controladas posibles que les permitan detectar cualquier minimo efecto positivo que
pueda atribuirse exclusivamente al tratamiento (p. ej., con muestras homogéneas de
pacientes tras aplicar criterios estrictos de inclusion y exclusién; con asignacion
aleatoria de los pacientes; con terapeutas homogéneos en su formacion, especificamente
entrenados con manuales de tratamientos y que deben adherirse estrictamente a los
mismos). Sin embargo, al primar la validez interna, tales estudios, tipicamente ensayos
clinicos aleatorizados con grupo de control, sacrifican en parte la validez externa y, por
tanto, no estd claro que los efectos positivos que se encuentran en esas condiciones
ideales y controladas sean generalizables sin mas a la préactica clinica habitual en la cual
se interviene sobre una poblacién mucho méas heterogénea, que en parte tiene cierta
capacidad para elegir el tipo de tratamiento que va a recibir y en la cual la aplicacion de
los tratamientos es flexible, autocorrectiva y esta a cargo de profesionales clinicos que
varian en mayor medida en su grado de formacion y experiencia clinica. Tal y como se
recogia en el capitulo 5, a los estudios que abordan directamente la utilidad clinica de
una intervencion que previamente ha demostrado su eficacia y lo hace examinando sus
efectos en condiciones que se asemejan a las que se encuentran en la practica clinica
habitual se les conoce como estudios de efectividad. La principal caracteristica de estos
ultimos estudios es que dan prioridad a la validez externa y, por tanto, examinan los
efectos de los tratamientos en condiciones lo mas parecidas posibles a las que se dan en

la practica clinica cotidiana (véase el capitulo 5).
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Afortunadamente, y tal como se recoge en el capitulo 5, en la muy reciente y
escasa literatura empirica sobre los tratamientos psicolégicos para las victimas de
atentados terroristas, también se pueden encontrar al menos tres estudios de efectividad
o utilidad clinica, los cuales confirman que la terapia cognitivo-conductual centrada en
el trauma no solo es eficaz, sino también Util en la practica clinica habitual (Brewin et
al., 2008; Garcia Vera y Romero Colino, 2004; Gillespie et al., 2002; véase la revision
de Garcia-Vera et al., 2015). Sin embargo, estos tres estudios de efectividad o utilidad
clinica, ademas de ser pocos, se han realizado todos ellos con victimas de atentados
terroristas relativamente recientes, es decir, han examinado la aplicacion de la terapia
cognitivo-conductual centrada en el trauma en victimas que acababan de experimentar
el atentado terrorista hacia un par de meses (Garcia Vera y Romero Colino, 2004), hacia
10 meses como media (Gillespie et al., 2002) o hacia 15 meses como maximo (Brewin
et al., 2008; dos afios como méaximo en la ampliacion del estudio en Brewin et al.,
2010). En contraste, no se conoce ningun estudio que haya examinado la efectividad o
utilidad clinica de la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma, o de cualquier
otro tipo de terapia psicoldgica o farmacoldgica, con victimas de atentados terroristas
que sufren TEPT Yy otros trastornos mentales muchos afios después de que los atentados
tuvieron lugar, por ejemplo, mas de 5, 10 o 25 afios después. Dado que, tal y como se
comentd antes, los trastornos mentales que padecen muchas victimas, especialmente
victimas directas, no parecen remitir con el tiempo y se pueden concebir como cronicos,
la necesidad de conocer la utilidad clinica de los tratamientos psicol6gicos para este tipo
de victimas es mas que evidente. Este fue precisamente el objetivo principal del estudio
empirico de la presente tesis doctoral, en el cual se aplico la terapia cognitivo-
conductual centrada en el trauma a una muestra de victimas directas e indirectas que

habian sufrido un atentado terrorista en Espafia como minimo hacia mas de 5 afos,
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aunque la mayoria de ellos muchos mas afios antes, y sufrian actualmente un TEPT, un
trastorno de ansiedad o un trastorno depresivo.

Por otro lado, de los tres estudios realizados hasta la fecha sobre la efectividad o
utilidad clinica de la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma para las
victimas del terrorismo, tan solo uno ha examinado si dicha utilidad se mantiene en el
tiempo (Brewin et al., 2010). Por consiguiente, en el estudio empirico de la presente
tesis doctoral se analizaron los resultados clinicos de dicha terapia no solo en el
postratamiento, sino también en seguimientos realizados al mes, a los 3 y 6 meses y al
afio, y se compararon tales resultados con los obtenidos en los estudios de eficacia ya
publicados y mencionados lineas atras.

En resumen, los objetivos principales del estudio empirico de esta tesis doctoral,
cuyo método y resultados se presentaran en los proximos capitulos, fueron:

Objetivo 1: Analizar la efectividad o utilidad clinica de la terapia cognitivo-
conductual centrada en el trauma en victimas de atentados terroristas que sufren a muy
largo plazo (mas de 5, 10 o 25 afios después de los atentados) de un trastorno por estrés
postraumatico, de un trastorno depresivo mayor o de un trastorno de ansiedad, de
manera aislada o comérbida.

Objetivo 2: Determinar si la efectividad o utilidad clinica de la terapia
cognitivo-conductual centrada en el trauma en victimas de atentados terroristas se
mantiene en el tiempo, es decir, en seguimientos realizados al mes, 3 meses, 6 meses y
un afo.

Objetivo 3. Determinar si los beneficios terapeuticos que consigue la terapia
cognitivo-conductual centrada en el trauma en victimas de atentados terroristas cuando
se aplica en la préactica clinica habitual son comparables a los que obtiene en los

estudios de eficacia.
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Objetivo 4. Determinar si el consumo de psicofarmacos tiene algun efecto en la
efectividad o utilidad clinica de la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma en
victimas de atentados terroristas.

Objetivo 5: Analizar la efectividad o utilidad clinica de la terapia cognitivo-
conductual centrada en el trauma en victimas de atentados terroristas tanto en términos
de la presencia de reducciones estadisticamente significativas en el nimero de victimas
que presentan un trastorno por estrés postraumatico, un trastorno depresivo mayor o un
trastorno de ansiedad, como en términos de la presencia de reducciones estadistica y
clinicamente significativas en la sintomatologia de estrés postraumatico, depresion y

ansiedad.

6.2. Hipotesis

En funcion de los datos aportados por la literatura cientifica y que se han revisado
en el capitulo 5 y en funcién de los objetivos descritos en la seccion anterior, en el
presente estudio empirico se plantearon y se pusieron a prueba las siguientes hipotesis:

Hipotesis 1. ElI programa de tratamiento cognitivo-conductual centrado en el
trauma serd efectivo para las victimas de terrorismo en cuanto a que conseguira
reducciones estadisticamente significativas en el postratamiento del nimero de victimas
que presentaban en el pretratamiento un trastorno por estrés postraumatico, un trastorno
depresivo mayor o un trastorno de ansiedad, y estas reducciones se mantendran a corto
(1 mes), medio (3 y 6 meses) y largo plazo (1 afo).

Hipotesis 2. El programa de tratamiento cognitivo-conductual centrado en el
trauma serd efectivo para victimas de terrorismo en cuanto a que conseguira reducciones
estadisticamente significativas en la sintomatologia de estrés postraumatico, depresion y

ansiedad en el postratamiento y en los seguimientos al mes, 3 meses, 6 meses y un afio.
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Hipotesis 3. El programa de tratamiento cognitivo-conductual centrado en el
trauma serd efectivo para victimas de terrorismo en cuanto a que conseguira reducciones
clinicamente significativas en la sintomatologia de estrés postraumatico, depresion y
ansiedad (por debajo de los puntos de corte establecidos para una sintomatologia
moderada-grave o clinicamente significativa) en el postratamiento y en los seguimientos
al mes, tres meses, seis meses y un afio.

Hipotesis 4. El programa de tratamiento cognitivo-conductual centrado en el
trauma serd efectivo para victimas de terrorismo en cuanto a que conseguira reducciones
en la sintomatologia de estrés postraumatico, depresion y ansiedad en los diferentes
momentos de evaluacion que no dependera de los efectos de los psicofarmacos que
estén tomando las victimas, de manera que las puntuaciones medias en sintomatologia
de los pacientes que completaron la terapia y tomaban psicofarmacos y las puntuaciones
medias en sintomatologia de los pacientes que completaron la terapia y no tomaban
psicofarmacos no diferirdn de forma estadisticamente significativa tanto en el
postratamiento como en cada uno de los seguimientos realizados al mes, a los 3 y 6

meses y al afo.
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7. METODO

7.1. Participantes

Este estudio forma parte de un proyecto de investigacion mas amplio sobre la
prevalencia del TEPT y de los trastornos de ansiedad y depresion en victimas de
atentados terroristas y sobre la efectividad de los tratamientos psicoldgicos para dichos
trastornos, y que se esté realizando con la colaboracion de la Asociacion Victimas del
Terrorismo (AVT). El proyecto incluye la realizacién de entrevistas telefonicas de
cribado (screening) para identificar a victimas que pudieran sufrir esos trastornos, la
realizacion de entrevistas clinicas presenciales para confirmar su presencia mediante
una entrevista diagndstica estructurada y la administracion de un tratamiento
psicologico a las victimas que los sufren. De la realizacion de este proyecto y de la
posibilidad de participar en el de forma voluntaria y gratuita se inform¢ a los asociados
de la AVT mediante el envio de una carta y mediante la publicacién de un articulo en la
revista oficial trimestral de la AVT que se remite a todos sus asociados.

Para la realizacién del presente estudio se contactd telefénicamente con una
muestra de 504 victimas pertenecientes a la AVT de las comunidades autonomas de
Murcia, Extremadura, Valencia y Galicia, y de la cual también formaban parte 28
asociados de las comunidades de Madrid y Castilla-La Mancha que solicitaron ellos
mismos participar en esta investigacion y recibir ayuda psicoldgica tras conocer la
existencia del proyecto por la carta o la revista enviadas.

De la muestra inicial de 504 victimas y tras realizar, entre las victimas que fue
posible localizar o que voluntariamente aceptaron participar, la entrevista telefonica de
cribado y, en su caso, la entrevista clinica presencial de diagnostico (véase la figura 3),

92 victimas recibieron un diagnéstico de TEPT, de trastorno de ansiedad o de trastorno
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depresivo segun los criterios del DSM-IV. De estas 92 victimas, cuatro fueron excluidas
del presente estudio y remitidas a otros recursos asistenciales por no cumplir los
siguientes criterios de inclusion: ser mayor de 18 afios, ser victima directa o indirecta de
un atentado terrorista y haber recibido un diagndstico segun el DSM-IV de TEPT o de
algun trastorno depresivo o de ansiedad relacionado con la vivencia del atentado
terrorista, o por cumplir alguno de los siguientes criterios de exclusion: sufrir un
trastorno organico cerebral, presencia de un trastorno mental debido a los efectos
directos de alguna sustancia (droga o farmaco) o de una enfermedad medica, existencia
de retraso mental, presencia de autismo u otro trastorno del desarrollo, sufrir
esquizofrenia u otro trastorno psicotico o un trastorno bipolar o presencia de un

trastorno de abstinencia de sustancias.
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Figura 3. Diagrama del flujo de participantes y del procedimiento de este estudio.

Carta informativa de la AVT Revista trimestral de la AVT Solicitud directa de ayuda

v v v

Los psicélogos contactan con las victimas para la realizacién de la
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Acepta la realizacién de la No es posible o rechaza la realizacién de la
entrevista telefénica: n = 393 entrevista telefénica: n =111
A 4 A 4
Acepta la realizacion de la No es posible o rechaza la realizacién de
entrevista presencial: n = 185 la entrevista presencial: n = 208
A 4
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la SCID-I-VC: n =92 no cumplir los criterios de inclusion

A
Personas a las que se le ofrece tratamiento:

n =88
Personas que aceptan el Personas que rechazan el
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Por tanto, en el presente estudio se ofrecié la posibilidad de recibir tratamiento
psicolégico a 88 victimas directas o indirectas de un atentado terrorista, adultas, que
habian accedido a realizar toda la evaluacién psicoldgica pretratamiento, que recibieron
durante la misma un diagndstico segun el DSM-IV de TEPT o de algun trastorno
depresivo o de ansiedad relacionado con la vivencia de un atentado terrorista y que no
cumplian los criterios de exclusion antes mencionados. La edad de estas 88 victimas
oscilaba entre 20 y 80 afios (media = 50,78; DT = 13,75), el 43,2% eran varones, mas de
la mitad estaban casados o convivian con una pareja estable (59%), méas de la mitad
(53,3%) tenian estudios de bachillerato o superiores, aunque solo el 15% tenia estudios
universitarios, y su situacion laboral era muy diversa, siendo las mas frecuentes las de
jubilado por edad o enfermedad médica (27,5%), ama de casa (20,5%), parado (17%) y
obrero con o sin cualificacion (14,9%). Un 58% de las victimas habian sido heridas
durante el atentado terrorista, un 15,9% eran familiares en primer grado de personas que
habian sido heridas en un atentado y un 26,1% familiares en primer grado de personas
fallecidas durante un atentado. Estos atentados terroristas habian sido cometidos entre
los afios 1974 y 2006, habiendo pasado una media de 23,07 afios (DT = 8,68) entre la
fecha del atentado y la de la realizacién de la evaluacion psicologica pretratamiento, y la
mayoria de ellos fueron cometidos por la organizacion terrorista ETA (85,2%). Durante
esa evaluacion, la mayoria de las victimas habia recibido un diagndstico de TEPT
(69,3%), siendo los otros dos trastornos mas frecuentes el trastorno depresivo mayor
(47,7%) vy el trastorno de angustia con o sin agorafobia (35,2%), de manera que un
73,8% de las victimas mostraban comorbilidad de los trastornos anteriores. Ademas,
durante esa evaluacion la muestra de victimas obtuvo puntuaciones medias en medidas
de sintomatologia de estrés postraumatico (PTSD Checklist o PCL; Weathers, Litz,

Herman, Huska y Keane, 1993; Vazquez et al., 2006), depresion (Beck Depression
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Inventroy-11 o BDI-II; Beck, Steer y Brown, 1996) y ansiedad (Beck Anxiety Inventory o
BAI; Beck,Epstein, Brown, y Steer, 1988) de 48,1 (DT = 13,20), 22,8 (DT =11,49) y
21,4 (DT = 12,76), respectivamente, todas ellas por encima de los puntos de corte
establecidos para una sintomatologia moderada-grave o clinicamente significativa (PCL
> 44, BDI-Il > 19 y BAI > 15; Beck y Steer, 2011; Blanchard, Jones Alexander,
Buckley y Forneris, 1996).

De esta muestra de 88 victimas a la que se le ofrecid la posibilidad de recibir
tratamiento psicoldgico para el trastorno o trastornos mentales que padecian, 38
victimas rechazaron finalmente iniciar dicho tratamiento (véase la figura 3). Por tanto,
algunos analisis de datos del presente estudio se realizaron con todas las victimas que
iniciaron el tratamiento (analisis de intencion de tratar; n = 50). Ademas, entre las
victimas que iniciaron el tratamiento, hubo 19 que abandonaron el tratamiento una vez
iniciado y otras (entre una y nueve segun el momento de evaluacién) que no
completaron todas las evaluaciones realizadas durante los seguimientos programados al
mes, a los tres y seis meses y al afio de la finalizacion del tratamiento (véase la figura 3).
En consecuencia, otros analisis de datos del presente estudio se realizaron con las
victimas que presentaban datos completos en el momento de evaluacién considerado
(analisis con datos completos; n = 31 a 20).

Una comparacién mediante pruebas t o chi® para medidas independientes de las
victimas que completaron todo el tratamiento (n = 31) y de las que no iniciaron el
tratamiento o lo abandonaron (n = 57) revelé que ambos grupos no diferian
significativamente en sus caracteristicas sociodemograficas o clinicas (todas las pruebas
con p > ,05) excepto por la presencia de un mayor nivel de sintomatologia depresiva

entre las victimas que no iniciaron el tratamiento o lo abandonaron (p < ,04), diferencia
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que, sin embargo, fue pequefa (d = 0,21) segun los estandares de Cohen (1988) (véase

la tabla 7.1).

Tabla 7.1. Comparacion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los

pacientes que completaron la terapia y de los que la rechazaron o abandonaron

Completaron

Rechazaron o

Caracteristicas terapia abandonaron t/y% % p
(n=31) (n=57)
Edad (afios) 49,3 (12,1) 51,5 (14,5) 0,86 0,35
Sexo (% de mujeres) 48,4% 40,4% 0,52 0,46
Estado civil (% casados/conviven en pareja) 67,7% 56,1% 1,12 0,28
Estudios (% con bachillerato 0 mas) 77,4% 57,9% 3,35 0,06
Nivel socioecondmico (% bajo/medio-bajo) 12,9% 24.6% 1,67 0,19
Hijos (% con hijos) 74,2% 80,7% 0,50 0,47
Afos transcurridos desde el atentado 23,8 (8,7) 22,6 (8,6) 0,04 0,84
Tipo de victimas (%)
- Herido 64,5% 52,6% 1,15 0,28
- Familiar de fallecido 19,4% 36,8% 2,88 0,08
- Familiar de herido 38,7% 22,8% 2,49 0,11
Diagnostico (%)
- TEPT 80,6% 63,2% 2,88 0,89
- Trastorno depresivo 48,4% 47,4% 0,01 0,92
- Trastorno de angustia con/sin agorafobia 35,5% 35,1% 0,00 0,97
- Otros trastornos de ansiedad 38,7% 43,9% 0,21 0,64
- Comorbilidad de los trastornos 74,2% 73,7% 0,003 0,95
Sintomas de estrés postraumatico (PCL) 49,5 (12,5) 47,3 (13,5) 1,70 0,19
Sintomas depresivos (BDI-I1) 21,2 (9,3) 23,6 (12,4) 4,23 0,04
Sintomas de ansiedad (BAI) 20,3 (13,8) 21,9 (12,6) 0,08 0,77
Ideacion suicida actual (% con ideacion) 19,4% 23,2% 0,17 0,67
Psicofarmacos (% con medicacion) 45,2% 42,1% 0,70 0,78

Nota. Todos los valores son medias (con desviaciones tipicas entre paréntesis) salvo que se
indique lo contrario. PCL = Lista de Verificacion del Trastorno por Estrés

Postraumatico. BDI-II = Inventario de Depresion de Beck-11. BAI = Inventario de

Ansiedad de Beck.

1 Para las variables continuas se recoge el valor del estadistico t de Student para
medidas independientes y para las variables no continuas el de la prueba chi®.
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7.2. Instrumentos

En el presente estudio se tomaron las siguientes medidas con los siguientes

instrumentos:

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las victimas y caracteristicas de los
atentados y sus consecuencias. Se administro en el pretratamiento una entrevista
semiestructurada creada ad hoc para este estudio por M. P. Garcia-Veray J. Sanz y
basada, en parte, en el modulo general de la Entrevista Clinica Estructurada para los
Trastornos del Eje | del DSM-1V, Version Clinica (Structured Clinical Interview for
DSM-IV Axis | disorders, Clinician Version, o SCID-1-VC; First, Spitzer, Gibbon y
William, 1997), en su traduccion espariola (First, Spitzer, Gibbon y William, 1999),
y en la entrevista sobre el trauma de Foa et al., (2007). (Véase Anexo 1).
Diagndstico de TEPT y de trastornos de ansiedad y depresivos. Se administro tanto
en el pretratamiento como en el postratamiento y en el seguimiento a un afio los
modulos A (episodios afectivos) y F (ansiedad y otros trastornos) de la SCID-1-VC,
en su traduccidn espafiola (First et al., 1999). (Véase Anexo 2).

Sintomatologia de estrés postraumatico. Se administro tanto en el pretratamiento
como en los seguimientos a 1, 3 y 6 meses y al afio la Lista de Verificacion del
Trastorno por Estrés Postraumatico (PCL) en su adaptacion espafiola (Vazquez et
al., 2006) y con las instrucciones modificadas para evaluar los efectos de los
atentados terroristas experimentados por las victimas del presente estudio. La PCL
esta formada por 17 items creados para evaluar la presencia y gravedad de sintomas
de estrés postraumatico y que cubren los sintomas de los criterios diagnosticos B
(reexperimentacion), C (evitacion y embotamiento) y D (activacion) del TEPT
segun el DSM-IV. Las instrucciones del PCL piden a la persona evaluada que en

cada uno de sus 17 items valore mediante escalas de tipo Likert de 5 puntos el grado
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en que tales sintomas le han afectado en el ultimo mes, desde “nada en absoluto™ (1)
a “extremadamente” (5), de manera que la PCL proporciona una puntuacion total en
estrés postraumatico entre 17 y 85. EXiste una abundante literatura empirica que
indica que la PCL tiene indices adecuados de fiabilidad y validez en un amplio
rango de poblaciones (Reguera et al., 2014). La adaptacion espafiola ha mostrado
también indices de fiabilidad adecuados en muestras espafiolas de la poblacion
general (alfa = ,89; Vazquez et al., 2006) y de la poblacion de victimas de
terrorismo (alfa = ,94; Reguera et al., 2014). (Véase Anexo 3).

Sintomatologia depresiva. Se aplic6 tanto en el pretratamiento como en los
seguimientos a 1, 3 y 6 meses y al afio el Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-
Il; Beck et al., 1996). EI BDI-II estd formado por 21 grupos de afirmaciones o items
creados para evaluar la presencia y gravedad de sintomas depresivos segin el DSM-
IV. Para cada item, la persona evaluada debe escoger la afirmacidn que mejor refleja
su estado en las ultimas dos semanas y que son valoradas de 0 a 3 segun la gravedad
que representan, de manera que el BDI-II proporciona una puntuacion total en
depresion con un rango de 0 a 63. Existe una abundante literatura empirica que
indica que el BDI-II tiene indices adecuados de fiabilidad y validez en un amplio
rango de poblaciones. La adaptacién espafiola ha mostrado también indices de
fiabilidad y validez adecuados en muestras espafiolas de la poblacién general y de
pacientes con trastornos psicoldgicos (p. €j., alfa = entre ,87 y ,91; Sanz, 2013).
(Vease Anexo 4).

Sintomatologia de ansiedad. Se administrd tanto en el pretratamiento como en los
seguimientos a 1, 3 y 6 meses y al afio el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI,
Beck, Epstein et al., 1988) en su adaptacion espafola (Beck y Steer, 2011). EI BAI

estd formado por 21 items creados para evaluar la presencia y gravedad de sintomas
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de ansiedad. En cada uno de los 21 items la persona evaluada debe valorar en
escalas de tipo Likert de 4 puntos el grado en que tales sintomas le han molestado en
la Gltima semana, desde nada (0) a grave (3), de manera que el BAI proporciona una
puntuacion total en ansiedad entre 0 y 83. Existe una abundante literatura empirica
que indica que el BAI tiene indices adecuados de fiabilidad y validez en un amplio
rango de poblaciones (Beck y Steer, 2011). La adaptacion espafiola ha mostrado
también indices de fiabilidad y validez adecuados en muestras espafiolas de la
poblacién general y de pacientes con trastornos psicoldgicos (p. ej., alfa = entre ,88

y ,92; Sanz, 2014). (Véase Anexo 5).

7.3. Procedimiento

Todas las victimas que finalmente participaron en el presente estudio fueron
citadas telefénicamente para realizar una evaluacion individual presencial
pretratamiento con un psicélogo en la que, tras obtener su consentimiento informado,
este les administrd, por este orden, la entrevista semiestructurada sobre sus
caracteristicas sociodemograficas y clinicas y sobre las caracteristicas del atentado
terrorista que habian sufrido y sus consecuencias, la SCID-I-VC, el BDI-II, el BAl y la
PCL (véase anexos 1,2,3,4 y 5). En una sesion individual realizada telefonica o
presencialmente una semana después, se ofrecié a cada victima informacion sobre sus
resultados en la evaluacion pretratamiento y sobre el programa de tratamiento
psicoldgico voluntario y gratuito que podian seguir para tratar el TEPT o los otros
trastornos de ansiedad o depresivos que padecian. Las victimas que accedieron a iniciar
el tratamiento psicolégico completaron una hoja de consentimiento informado e

iniciaron en esa misma sesion su tratamiento con el psicologo que les habia
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proporcionado toda esa informacién y que, en general, era quien les habia evaluado y
les evaluaria después en el postratamiento y en los seguimientos.

El tratamiento psicolégico que siguieron estas victimas fue un programa
multicomponente de terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma basado en la
terapia de exposicion prolongada para el TEPT de Foa et al. (2007), pero a la que se le
habian afiadido técnicas cognitivas para el TEPT asi como otras técnicas cognitivas y
cognitivo-conductuales para el tratamiento de otros trastornos de ansiedad o depresivos
que podian sufrir aislada o concurrentemente las victimas. Asi, la terapia incluia
exposicion progresiva en imaginacion y exposicion en vivo a los recuerdos traumaticos,
incluidos tanto los pensamientos, objetos, personas, situaciones y ambientes que
recordaban el atentado terrorista como los acontecimientos traumaticos relacionados
con el mismo, y, en su caso, a otros estimulos ansidgenos relacionados con otros
trastornos de ansiedad que pudiera padecer la victima. La terapia también incluia
técnicas de control de la ansiedad como entrenamiento en relajacion progresiva y en
respiracion lenta. Ademas, la terapia comprendia técnicas de reestructuracion cognitiva
para los pensamientos negativos y las actitudes disfuncionales caracteristicos del TEPT,
de la depresion o de los trastornos de ansiedad y, en el caso de que el paciente
presentara un trastorno depresivo o manifestara sintomatologia depresiva que pudiese
interferir en el proceso de tratamiento, también incluia programacion de actividades
agradables. Finalmente, el programa de tratamiento se iniciaba con sesiones dedicadas a
la psicoeducacion sobre las reacciones al trauma y al duelo y su normalizacion, y
finalizaba con sesiones dedicadas a trabajar la prevencion de recaidas y el
mantenimiento de los logros, asi como la creacién de una nueva narrativa vital. El
programa, estructurado en siete modulos, consistia en 16 sesiones individuales y

semanales de 60 minutos de duracion, aunque el nimero de sesiones y su duracion se
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aplico de manera flexible en funcion de las peculiaridades de cada paciente. En la tabla

7.2. se presentan desglosados por mddulos y sesiones, los objetivos y las técnicas

terapéuticas mas importantes que formaban parte del programa de tratamiento. Entre los

31 pacientes que completaron el tratamiento, el rango de sesiones realizadas oscil6 entre

13y 20, con una media de 16,03 (DT = 1,63).

Tabla 7.2. Sesiones, objetivos, estrategias y técnicas terapéuticas principales de la

terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma aplicada en el presente estudio

Maodulos Sesiones

Obijetivos, estrategias y técnicas

Modulo 1°: Sesion 1°: ;Por qué

Contando nuestra ~ me pasa lo que me

- Psicoeducacién y normalizacion de las reacciones

al traumay el duelo

nueva historia pasa?

Modulo 2°: Sesion 2% Relajarnos - Psicoeducacdn y entrenamiento en respiracion
Trabajando en para coger fuerzas lenta y en relajacion muscular progresiva en 16
equipo grupos

- Planificacion de actividades agradables™
- Identificar distorsiones cognitivas y promover

cogniciones alternativas

Sesion 3% ;A qué
nos vamos

enfrentando?

- Valorar las situaciones a las que teme o evita
enfrentarse

- Relajacién muscular en 8 grupos y recorrido
mental

- Planificacion de actividades agradables™

- Identificar distorsiones cognitivas y promover

cogniciones alternativas
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Modulos

Sesiones

Obijetivos, estrategias y técnicas

Madulo 3°:
Conocerme mejor
para tener mas

herramientas

Sesion 4°; Atraverse
con las situaciones

dificiles

- Psicoeducacidn sobre la ansiedad y su
mantenimiento

- Construccion de la jerarquia de exposicién

- Identificar distorsiones cognitivas y promover

cogniciones alternativas

Sesion 5% Regulando

mis emociones

- Psicoeducacidn sobre la exposicion: diferencias
entre la exposicion a situaciones y exposicion a
pensamientos y emociones

- Identificacion de emociones

- Identificar distorsiones cognitivas y promover
cogniciones alternativas

- Respiracion lenta

Modulo 4°: Todos

en guardia

164

Sesion 6% La
exposicion nos hace
fuertes y

competentes: primera

- Manejo emocional
- Hacer hincapié en la importancia de las tareas de
exposicion

- Pasos para la exposicion

practica - Identificar distorsiones cognitivas y promover
cogniciones alternativas
- Dar puntuaciones a los items de la jerarquia y
practica de la tarea de exposicion en sesion
Sesion 7°: La - Repaso de las tareas de exposicion para casa

exposicion nos hace
fuertes y
competentes:

segunda préctica

- Continuar con las exposiciones en vivo
- Identificar distorsiones cognitivas y promover

cogniciones alternativas
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Modulos

Sesiones

Obijetivos, estrategias y técnicas

Sesion 8% La
exposicion nos hace
fuertes y
competentes: tercera

practica

- Repaso de las tareas de exposicion para casa
- Continuar con las exposiciones en vivo
- Identificar distorsiones cognitivas y promover

cogniciones alternativas

Modulo 5°; Esta es

mi historia

Sesion 9°:
Introduccion a los
puntos calientes (en
imaginacion):

primera parte

- Exposicion al relato

- Creacidn del propio relato al que enfrentarse:

identificacion de los puntos calientes del relato
- Identificar distorsiones cognitivas y promover

cogniciones alternativas

Sesion 10°: Atreverse
con los puntos
calientes (en
imaginacion):

segunda parte

- Continuacién con la exposicién al relato. Si el
paciente no consigue escucharlo entero, dividirlo
en tiempos mas cortos

- Escuchar la grabacion en sesion para eliminar
temores y favorecer la escucha en casa

- Identificar distorsiones cognitivas y promover

cogniciones alternativas

Sesion 11°: Atreverse
con los puntos
calientes (en
imaginacion): tercera

parte

- Continuacién con la exposicién al relato. Si el
paciente no consigue escucharlo entero, dividirlo
en tiempos mas cortos

- Escuchar la grabacion en sesion para eliminar
temores y favorecer la escucha en casa

- Identificar distorsiones cognitivas y promover

cogniciones alternativas
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Modulos

Sesiones

Obijetivos, estrategias y técnicas

Sesion 12°; Atreverse
con los puntos
calientes (en
imaginacion): cuarta

parte

- Continuacién con la exposicién al relato. Si el
paciente no consigue escucharlo entero, dividirlo
en tiempos mas cortos

- Escuchar la grabacidn en sesion para eliminar
temores y favorecer la escucha en casa

- Identificar distorsiones cognitivas y promover

cogniciones alternativas

Sesion 13°: Atreverse
con los puntos
calientes (en
imaginacion): quinta

parte

- Continuacién con la exposicion al relato.
Comenzar a darle un nuevo significado al propio
relato

- Identificar distorsiones cognitivas y promover

cogniciones alternativas

Sesion 14°: Atreverse
con los puntos
calientes (en
imaginacion): sexta

parte

- Continuacién con la exposicion al relato.
Comenzar a darle un nuevo significado al propio
relato

- Identificar distorsiones cognitivas y promover

cogniciones alternativas

Modulo 6°: La luz

del final del tinel

Sesion 15°: jBuen
trabajo! Fin del
tratamiento y
prevencion de

recaidas

- Preparar al paciente para la reconstruccion de la
propia historia

- Repaso de todas las estrategias aprendidas en
sesion

- Prevencion de recaidas

- Hacer una narrativa de todo lo sucedido, para una
integracion de los recuerdos

- Identificar distorsiones cognitivas y promover

cogniciones alternativas
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Modulos Sesiones Obijetivos, estrategias y técnicas

Modulo 7°: Mi Sesion 16°: Una - Trabajar con la narrativa de la nueva identidad

nueva perspectiva  nueva identidad

Nota. *Solo se aplicaba cuando existia un trastorno depresivo o cuando existia sintomatologia
depresiva que podia interferir en el proceso de tratamiento.

Al finalizar la udltima sesion de tratamiento, los pacientes completaron una
evaluacion postratamiento en la que se aplico, por este orden, la SCID-I-VC, el BDI-II,
el BAIl y la PCL. Posteriormente, todos los pacientes fueron citados para realizar
evaluaciones presenciales e individuales de seguimiento al mes, a los tres meses, a los
seis meses y al afio y durante las cuales se les aplico el BDI-II, el BAl y la PCL, y, en el
caso del seguimiento al mes y al afio, también la SCID-I-VC.

Inicialmente, el programa de tratamiento fue aplicado por tres psic6logos con
formacion de posgrado en psicologia clinica y de la salud y teniendo en cuenta los
objetivos y las técnicas generales especificadas en la tabla 7.2, pero sin seguir un
manual detallado sesién por sesion de su aplicacion y sin haber recibido formacion
especifica sobre el mismo o sobre la administracion del protocolo de evaluacion. Este
fue el procedimiento utilizado con 20 de los 31 pacientes (64,5%) que completaron el
tratamiento. Posteriormente, el programa de tratamiento fue manualizado con el fin de
garantizar la mayor homogeneidad posible en su administracion y la mayor fidelidad a
los componentes esenciales del mismo, y a los tres psic6logos anteriores se les unieron
otros seis (también con formacién de posgrado en psicologia clinica y de la salud) y
todos ellos recibieron un curso de formacion especifica en la aplicacion tanto del
tratamiento como del protocolo de evaluacion. Este procedimiento afectd a los restantes
11 pacientes que completaron el tratamiento. Ademas, entre los psicélogos que
aplicaron el tratamiento, los tres primeros y tres de los que se unieron al estudio méas

adelante trabajaban o habian trabajado como psicélogos residentes en una clinica
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universitaria de psicologia, y, en total, estos terapeutas trataron a 24 de los 31 pacientes
que completaron el tratamiento (77,4%).

Los tratamientos fueron aplicados en las ciudades de Badajoz, Caceres, Valencia,
Alicante, Murcia, A Corufia, Orense y Madrid en los locales que la AVT disponia o

gestionaba o en locales alquilados ad hoc.

7.4. Analisis estadisticos

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa estadistico SPSS v.
15.0. La efectividad del tratamiento psicoldgico se analizo, en primer lugar, en términos
de la presencia de TEPT o de trastornos de ansiedad o depresion diagnosticables. Para
ello, se calculo el porcentaje de victimas que en el postratamiento y en los diferentes
seguimientos presentaba cada uno de los trastornos de TEPT, ansiedad o depresion
encontrados en el pretratamiento y dichos porcentajes fueron comparados con su
porcentaje correspondiente en el pretratamiento mediante pruebas de McNemar para dos
muestras relacionadas. Estos calculos se realizaron tanto sobre el total de victimas que
en cada momento de evaluacion presentaba datos (analisis de datos completos) como
sobre el total de victimas que iniciaron el tratamiento (analisis de intencion de tratar),
considerandose los datos perdidos en este Gltimo tipo de analisis como fracasos
terapéuticos, es decir, considerdndose de forma conservadora que las victimas con datos
perdidos seguian teniendo en el postratamiento o en los seguimientos los trastornos
mentales que presentaban en el pretratamiento. En segundo lugar, se calcularon las
puntuaciones medias de las victimas en las medidas de sintomatologia de estrés
postraumatico, depresion y ansiedad en el postratamiento y en los diferentes
seguimientos y tales medias fueron comparadas con las medias correspondientes en el

pretratamiento mediante pruebas t de Student para dos muestras relacionadas. Ademas,
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como indice del tamafio del efecto, se calculo el estadistico d de Cohen respecto a las
diferencias entre las medias pretratamiento y las medias obtenidas en el postratamiento
0 en cada uno de los seguimientos, considerandose los valores de d de 0,2, 0,5y 0,8
como efectos de tamafio pequefio, medio y grande, respectivamente, de acuerdo a los
estandares de Cohen (1988). Finalmente, se analizo la efectividad del tratamiento en
términos de su significacion clinica calculandose en cada momento de evaluacion el
porcentaje de victimas que puntuaban en las medidas de sintomatologia de estrés
postraumatico, depresion y ansiedad por encima de los puntos de corte establecidos para
una sintomatologia moderada-grave o clinicamente significativa en el instrumento
correspondiente (PCL > 44, BDI-Il > 19 y BAI > 15; Beck y Steer, 2011; Blanchard et
al., 1996), y comparandose los porcentajes obtenidos en el postratamiento y en los
diferentes seguimientos con los obtenidos en el pretratamiento mediante pruebas de
McNemar para dos muestras relacionadas.

Por otro lado, puesto que el 45,2% de las victimas que completaron el
tratamiento estaban tomando psicofarmacos al inicio del estudio, se compararon los
niveles y las reducciones en sintomatologia entre las victimas con y sin medicacion
mediante pruebas t de Student para dos muestras independientes, utilizandose la
férmula que no asume que los dos grupos tengan varianzas iguales en el caso de que las
pruebas de Levene de igualdad de varianzas correspondientes resultaran

estadisticamente significativas.
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8. RESULTADOS

8.1. Efectividad del tratamiento en funcion de la presencia de TEPT, trastornos
de ansiedad o de depresion diagnosticables.

En la tabla 8.1 se recoge la prevalencia de TEPT, trastornos de ansiedad o de
depresion en la muestra de victimas del presente estudio y en los diferentes momentos
de evaluacion, y tanto segun un andlisis de datos completos como segln un anélisis de
intencion de tratar. Como puede observarse en dicha tabla, el trastorno mas frecuente en
esta muestra de victimas fue el TEPT (80,6% o 74% segin un analisis de datos
completos o de intencion de tratar), seguido del trastorno depresivo mayor (48,4% o
54%) vy del trastorno de angustia con o sin agorafobia (35,5% 0 38%), encontrandose
una prevalencia de aproximadamente el 38% para el resto de trastornos de ansiedad y
entre los cuales destacaba el trastorno de ansiedad generalizada (22,5% o0 20%), seguido
de la fobia social y la fobia especifica (12,9% 0 10 y 12,9% y 20). Por otro lado, y como
refleja la suma de los porcentajes anteriores, se encontrd una alta comorbilidad
psicopatoldgica, de manera que entre un 74,2% y un 76% de los pacientes mostraban
concurrentemente dos 0 mas trastornos.

Respecto a la efectividad de la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma,
los resultados que se presentan en la tabla 8.1 indican que tanto en el postratamiento
como en los diversos seguimientos (a uno, tres y seis meses y al afio) y tanto con un
analisis de datos completos como con un andlisis de intencion de tratar, la prevalencia
del TEPT y del trastorno depresivo mayor descendid de manera estadisticamente
significativa y de forma importante (entre 26 y 80 puntos porcentuales) respecto a la
prevalencia en el pretratamiento, pasando, por ejemplo, de un 80,6% y un 48,4% (o de

un 74% y un 54% en el andlisis de intencion de tratar) de victimas en el pretratamiento
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con TEPT vy trastorno depresivo mayor, respectivamente, a un 0% (o un 28%) de
victimas con cualquiera de esos trastornos en el seguimiento al afio. En el caso del
trastorno de angustia, con o sin agorafobia, y del conjunto de otros trastornos de
ansiedad, el patron general de resultados también reflejaba un descenso significativo de
la prevalencia de ambos grupos de trastornos en el postratamiento y en los diversos
seguimientos respecto al pretratamiento, aunque dicha diferencia no fue
estadisticamente significativa para la prevalencia encontrada en algin momento de
evaluacion y tipo de andlisis, en concreto, para la prevalencia de otros trastornos de
ansiedad en el seguimiento del mes y del afio segun el anélisis con datos completos. No
obstante, todas las demas reducciones fueron estadisticamente significativas y, en todos
los casos, las reducciones siempre supusieron descensos importantes en prevalencia
(entre 20 y 35 puntos porcentuales). Asi, por ejemplo, de un 35,5% y un 38,7% (0 de un
38% en el analisis de intencion de tratar) de victimas con trastorno de angustia y otros
trastornos de ansiedad, respectivamente, en el pretratamiento, se paso al afio a un 0% (o
un 16% y un 12%) de victimas con cualquiera de esos grupos de trastornos. Por ultimo,
la comorbilidad de todos estos trastornos también descendié de manera estadisticamente
significativa e importante (descensos de entre 44 y 74 puntos porcentuales) tanto en los
diferentes momentos de evaluacion como segln los diferentes tipos de analisis,
pasando, por ejemplo, de un 74,2% y un 76% de comorbilidad en el pretratamiento
segun los analisis de datos completos y de intencion de tratar, respectivamente, a un 0%

y un 26% en el seguimiento al afio.
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Tabla 8.1. Prevalencia del trastorno por estrés postraumatico, del trastorno depresivo mayor, del trastorno de angustia con o sin agorafobia y de

otros trastornos de ansiedad en el pretratamiento (Pre), en el postratamiento (Post) y en los seguimientos al mes (1 mes) y al afio (1 afio)

Anélisis de los pacientes con datos completos Analisis de intencion de tratar (todos los pacientes)i
Trastornos mentales Pre Post 1 mes 1 afo Pre Post 1 mes 1 afo
(n=31) (n=31) (n=30) (n=22) (n=50) (n=50) (n=50) (n=50)
Por estrés postraumatico 80,6 3,2%** 0*** 0*** 74 30*** 28*** 28***
Depresivo mayor 48,4 Q*** Q*** Q*** 54 28** 28*** 28***
De angustia con/sin agorafobia 35,5 0*** 0*** 0* 38 16** 16** 16**
Otros trastornos de ansiedad 38,7 9,6** 3,3 0 38 18** 14%** 12%**
Fobia social 12,9 3,2 3,3 0 10 4 4 2
Fobia especifica 12,9 6,4 3,3 0 20 12 10 8
Ansiedad generalizada 22,5 6,4 0* 0 20 10 6* 6*
Obsesivo compulsivo 9,6 0 0 0 10 4 4 4
Comorbilidad de los trastornos 74,2 3,2%** Q*** Q*** 76 32%** 28*** 26***

Nota. Todos los valores son porcentajes.
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iLos datos perdidos han sido considerados fracasos terapéuticos y, por tanto, que los pacientes seguian teniendo en el postratamiento o en los

seguimientos a 1 mes o a 1 afio los trastornos mentales que presentaban en el pretratamiento.

*Diferencia estadisticamente significativa respecto al pretratamiento con p < ,05. **Diferencia estadisticamente significativa respecto al

pretratamiento con p < ,01. ***Diferencia estadisticamente significativa respecto al pretratamiento con p <,001.
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8.2. Efectividad del tratamiento en funcién de la reduccion en la sintomatologia de
estrés postraumatico, depresion y ansiedad.

En la tabla 8.2 se recoge la puntuacion media que obtuvo la muestra de victimas
del presente trabajo en los tres cuestionarios que median la sintomatologia de estrés
postraumatico, depresion y ansiedad en los diferentes momentos de evaluacion. Como
puede observarse en dicha tabla, la puntuacién media en los tres cuestionarios se redujo
de forma estadisticamente significativa (p < .001) en comparacion al pretratamiento
tanto en el postratamiento como en cada uno de los seguimientos realizados al mes, a
los tres y seis meses y al afio, y ademas esas reducciones representaban en todas las
medidas y momentos de evaluacion efectos de tamafio grande que oscilaban entre 1,24 y
2,52. Asi, por ejemplo, en el seguimiento al afio se encontré una reduccion de mas de
dos desviaciones tipicas en la sintomatologia de estrés postraumatico (d = 2,29) y de
depresion (d = 2,52) y de mas de una desviacion tipica en la sintomatologia de ansiedad

(d = 1,26).
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Tabla 8.2. Niveles medios de sintomatologia psicoldgica en el pretratamiento, en el postratamiento y en los seguimientos

Postratamiento Seguimiento al mes Seguimiento a 3 meses Seguimiento a 6 meses Seguimiento al afio
Sintomatologia (n=29) (n=28) (n=22) (n=20) (n=21)
Pre Post d Pre Seg. d Pre Seg. d Pre Seg. d Pre Seg. d
Estrés pos- 499  255%** 252 491 259*** 229 50,8 253** 239 498 252*** 222 498 2509*** 229
traumatico (PCL)
(12,7) (6.9 (131 (7.1 (134) (7.9 (14,4)  (6,6) (132) (7.2
Depresion 21,1 6,7*** 206 199 6,9*** 153 20,9 59*** 237 206  51*** 206 21,1 59** 252
(BDI-II) (6,7) (5,9 (9,0) (6,5) (8,2) (4,8) (9,2) (5,2) (8,1) (4,8)

Ansiedad (BAI) 20,7 5,2%** 252 20,4 7,2%%*% 124 22,3 4,6*%** 1,77 20,4 5,6*** 148 188 6,3*** 1,26

(13,3) (4,1) (13,9) (7,6) (14,5) (3,8) (13,4) (6,2) (12,7) (6,7)

Nota. Pre = pretratamiento. Post = postratamiento. Seg. = seguimiento. d = estadistico de tamafio del efecto (estadistico d de Cohen o diferencia estandarizada
entre medias pretratamiento-postratamiento o entre medias pretratamiento-seguimiento). PCL = Lista de Verificacion del Estrés Postraumatico. BDI-II
= Inventario de Depresion de Beck-11. BAI = Inventario de Ansiedad de Beck.

***Diferencia estadisticamente significativa respecto al pretratamiento con p <,00
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8.3. Efectividad del tratamiento en funcion de la presencia de cambios clinicamente
significativos en la sintomatologia de estrés postraumatico, depresion y ansiedad

En la tabla 8.3 se presentan los porcentajes de victimas que, en los diferentes
momentos de evaluacion, puntuaban en las medidas de sintomatologia de estrés
postraumatico, depresion y ansiedad por encima de los puntos de corte establecidos para
una sintomatologia moderada-grave o clinicamente significativa en el instrumento
correspondiente (PCL, BDI Y BAI). Como puede apreciarse en dicha tabla, tanto en el
postratamiento como en cada uno de los seguimientos realizados al mes, a los tres y seis
meses y al afio, todos esos porcentajes se redujeron de forma estadisticamente
significativa (p < .001) en comparacion al pretratamiento y ademas esas reducciones
representaron en todos las medidas y momentos de evaluacion efectos de tamafio grande
que oscilaban entre 19 y 69 puntos porcentuales. Asi, por ejemplo, mientras que en el
pretratamiento un 65% y un 42,9% de las victimas presentaban niveles clinicamente
significativos de estrés postraumatico y de depresion, respectivamente, en el
seguimiento al afio tales porcentajes se redujeron a 0%, es decir, que todos los pacientes
gue mostraban inicialmente niveles moderados-graves de sintomatologia de estrés
postraumatico o depresion presentaban en el seguimiento al afio cambios clinicamente
significativos en dicha sintomatologia. De forma similar, aunque de manera menos
pronunciada, en el seguimiento al afio se encontrd que tan solo un 19,2% de las victimas
presentaban niveles moderados-graves de ansiedad, mientras que ese porcentaje
ascendia a 38,1% en el pretratamiento, es decir, que la mitad de los pacientes que
mostraban inicialmente niveles moderados-graves de sintomatologia de ansiedad
presentaban en el seguimiento al afio cambios clinicamente significativos en dicha

sintomatologia.
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Tabla 8.3. Porcentajes de pacientes que mostraban niveles moderados-graves o clinicamente significativos de sintomatologia postraumatica,

depresiva y ansiosa en el pretratamiento, en el postratamiento y en los seguimientos

Puntuacion

(criterio) de

Postratamiento

Seguimiento al mes

Seguimiento a 3 meses

Seguimiento a 6 meses

Seguimiento al afio

Sintomatologia o (n=29) (n=28) (n=22) (n=20) (n=21)
significacion

clinica Pre Post Pre Seg. Pre Seg. Pre Seg. Pre Seg.
Estrés pos- > 44 69 Q*** 65,5 Q*** 63,6 3,2%** 65 Q*** 65 Q***
traumatico (PCL)
Depresion >19 48,4 3,4%** 42,9 7,1%%* 45,5 0** 50 Q*** 42,9 0**
(BDI-11)
Ansiedad (BALI) > 15 51,7 3, 4%** 50 7,2%%* 50 Q*** 50 Sx* 38,1 19,2

Nota. Todos los valores son porcentajes salvo que se indique lo contrario. Pre = pretratamiento. Post = postratamiento. Seg. = seguimiento. PCL = Lista de
Verificacion del Estrés Postraumatico. BDI-Il = Inventario de Depresion de Beck-11. BAI = Inventario de Ansiedad de Beck.

*Diferencia estadisticamente significativa respecto al pretratamiento con p < ,05. **Diferencia estadisticamente significativa respecto al

pretratamiento con p < ,01. ***Diferencia estadisticamente significativa respecto al pretratamiento con p <,001.

180



Capitulo 8. Resultados

8.4. Efectividad del tratamiento en funcion de si las victimas estaban recibiendo
adicionalmente farmacoterapia

En la tabla 8.4 se recogen las puntuaciones medias que obtuvieron las victimas
que tomaban medicacion y las que no la tomaban en los cuestionarios de estrés
postraumatico, depresion y ansiedad y en los diferentes momentos de evaluacién. Como
se puede apreciar en dicha tabla, las puntuaciones medias de ambos grupos de victimas
en los cuestionarios no diferian de forma estadisticamente significativa tanto en el
postratamiento como en cada uno de los seguimientos realizados al mes, a los 3 y 6
meses Yy al afio. Sin embargo, las victimas que también tomaban psicofarmacos tendian
a mostrar puntuaciones mas altas en el pretratamiento que las victimas que no tomaban
psicofarmacos tanto en sintomatologia postraumatica (d = 0,59) como depresiva (d =
0,50) o ansiosa (d = 0,90), aunque solamente para este Ultimo tipo de sintomatologia la
diferencia fue estadisticamente significativa (p = ,032). Por tanto, se llevd cabo un
analisis de las diferencias entre los dos grupos de victimas en cuanto a sus reducciones
medias en sintomatologia psicologica en el postratamiento y en los seguimientos
respecto a sus niveles en el pretratamiento. Las reducciones medias de los dos grupos de
victimas también se recogen en la tabla 8.4 y, como puede apreciarse en la misma, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las victimas que recibian
farmacoterapia y las que no lo recibian en cuanto a las reducciones observadas en el
postratamiento o en cualquiera de los seguimientos en sintomas de estrés postraumatico
y de depresion (todas p > ,05), excepto por la reduccién observada en el postratamiento
en sintomatologia de estrés postraumatico, la cual fue significativamente mayor en las
victimas con medicacion que en las que no la tomaban (p = ,018) y, ademas, fue grande
en términos del tamafio del efecto (d = 0,98). En consonancia con este ultimo resultado,

las reducciones en los sintomas de ansiedad que mide el BAI fueron también
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significativamente mayores en las victimas que tomaban psicofarmacos que en las que
no los tomaban, y esto tanto en el postratamiento como en cada uno de los seguimientos
(excepto en el seguimiento afio, en el que solo se encontrd una tendencia con p = ,084).
Ademas, esas diferencias en reducciones en ansiedad representaban en todos los

momentos de evaluacion efectos de tamafio grande que oscilaban entre 0,89 y 1,31.
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Tabla 8.4. Comparacion de los niveles y reducciones en sintomatologia psicoldgica en
los diferentes momentos de evaluacion entre los pacientes que completaron la terapia y

tomaban psicofarmacos y los que la completaron y no los tomaban

Con Sin
Sintomatologia medicacion medicacion t d

(n=14) (n=17)
De estrés postraumatico (PCL)
- Pretratamiento 53,4 (9,9) 46,4 (13,9) 1,58 0,59
- Postratamiento? 23,6 (6,7) 27,0 (7,1) -1,29 -0,50
- Seguimiento al mes® 26,3 (5,7) 25,6 (7,9) 0,28 0,11
- Seguimiento a 3 meses® 24,1 (4,2) 26,3 (10,1) -0,69 -0,29
- Seguimiento a 6 meses® 25,9 (5,4) 24,5 (7,9) 1,58 0,22
- Seguimiento al afio® 27,4 (7,4) 24,5 (7,0) 0,90 0,42
- Reduccién pre-post? 30,1 (9,4) 19,7 (12,2) 2,52* 0,98
- Reduccion pre-seguimiento al mes® 27,2 (11,4) 20,8 (11,1) 1,51 0,59
- Reduccién pre-seguimiento a 3 meses® 30,0 (11,1) 21,7 (12,1) 1,66 0,75
- Reduccién pre-seguimiento a 6 meses" 29,0 (10,6) 20,3 (14,4) 1,53 0,72
- Reduccién pre-seguimiento al afio® 27,2 (13,7) 20,9 (9,5) 1,22 0,57
De depresion (BDI-11)
- Pretratamiento 23,7 (6,6) 19,2 (10,8) 1,35 0,50
- Postratamiento® 6,7 (6,9 6,7 (5,1) -0,02 -0,01
- Seguimiento al mes” 6,8 (7,1) 6,9 (6,1) -0,04 -0,02
- Seguimiento a 3 meses* 6,2 (4,7) 5,6 (5,0 0,29 0,13
- Seguimiento a 6 meses’ 58 (5,8) 4.4 (4,7) 0,59 0,28
- Seguimiento al afio® 7,0 (4,6) 5,0 (5,0) 0,95 0,44
- Reduccién pre-post? 17,0 (4,9) 12,3 (8,8) 1,70 0,66
- Reduccion pre-seguimiento al mes® 15,8 (7,6) 12,3 (9,1) 1,06 0,43
- Reduccién pre-seguimiento a 3 meses® 15,8 (6,2) 14,3 (7,9) 0,47 0,21
- Reduccion pre-seguimiento a 6 meses’ 17,4 (5,8) 13,6 (10,3) 1,01 0,48
- Reduccién pre-seguimiento al afio® 16,2 (6,4) 14,2 (6,4) 0,71 0,33
De ansiedad (BAI)
- Pretratamiento 26,2 (15,1) 15,6 (9,3) 2,29* 0,90
- Postratamiento® 53 (4,2 55 (4,1) -0,12 -0,05
- Seguimiento al mes” 7,7 (10,8) 7.0 (4,7) 0,24 0,10
- Seguimiento a 3 meses* 4,6 (3,2) 4,6 (4,3) 0,01 0,01
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Con Sin
Sintomatologia medicacion medicacion t d
(n=14) (n=17)
- Seguimiento a 6 meses® 6,4 (7,7) 4,9 (4,6) 0,52 0,25
- Seguimiento al afio® 73 (7,1) 54 (6,4) 0,65 0,30
- Reduccién pre-post? 21,9 (14,2) 10,3 (9,9) 2,58* 1,00
- Reduccion pre-seguimiento al mes® 20,8 (13,3) 8,5 (9,5 2,83** 114
- Reduccién pre-seguimiento a 3 meses® 25,5 (13,9) 11,2 (8,9) 2,90** 1,31
- Reduccion pre-seguimiento a 6 meses’ 20,6 (11,6) 9,0 (7,6) 2,63* 1,24
- Reduccién pre-seguimiento al afio® 17,7 (15,1) 7,8 (7,5 1,87 0,89

Nota. Todos los valores son medias (con desviaciones tipicas entre paréntesis) salvo que se

indique lo contrario. PCL =

Lista de WVerificacion del Trastorno por Estrés

Postraumatico. BDI-Il = Inventario de Depresion de Beck-1l. BAI = Inventario de

Ansiedad de Beck.

N = 29 (13 con medicacion y 16 sin medicacion); °N = 29 (12 con medicacién y 17 sin
medicacion); °N = 22 (10 con medicacion y 12 sin medicacion); °N = 20 (10 con

medicacion y 10 sin medicacion); °N = 22 (10 con medicacion y 12 sin medicacion).

*Diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos con p < ,05.
**Diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos con p < ,01.
***Diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos con p <,001.
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9. DISCUSION

9.1. Efectividad de la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma para las
victimas de atentados terroristas que sufren trastornos psicologicos

Los resultados del estudio empirico de la presente tesis doctoral confirman que la
terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma es efectiva o clinicamente util para
las victimas de atentados terroristas que sufren TEPT, trastorno depresivo o trastorno de
ansiedad ya que tanto en el postratamiento como en los diferentes seguimientos dicha
terapia consiguio reducir de forma tanto estadistica como clinicamente significativa la
prevalencia de dichos trastornos y la sintomatologia postraumatica, ansiosa y depresiva.
Estos resultados se suman asi a los datos de los pocos estudios previos que también han
establecido la efectividad o utilidad clinica de la terapia cognitivo-conductual centrada
en el trauma para las victimas de atentados terroristas, especialmente para las que
padecen TEPT (Brewin et al., 2008; Garcia Vera y Romero Colino, 2004; Gillespie et
al., 2002; véase la revision de Garcia-Vera et al., 2015, y el capitulo 5). De hecho, los
resultados encontrados en este estudio son comparables a los que informaban esos
trabajos previos. Por ejemplo, Gillespie et al. (2002) y Brewin et al. (2008) hallaron que
en el postratamiento el 73,1% y el 87%, respectivamente, de los pacientes que
completaron la terapia habian mejorado clinicamente en su sintomatologia
postraumatica, mientras que en el presente estudio dicho porcentaje fue del 100%.
Consistentemente, Gillespie et al. (2002) y Brewin et al. (2008) también encontraron
descensos pretratamiento-postratamiento en la sintomatologia postraumatica que
alcanzaban tamarios del efecto (d) de 2,47 y 1,99-2,53, respectivamente, mientras que
en el presente estudio dicho descenso fue de 2,52.

Es mas, los resultados del presente estudio también se suman a los del Unico

estudio (Brewin et al., 2010) que ha establecido que los beneficios clinicos de la terapia
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cognitivo-conductual centrada en el trauma para las victimas de atentados terroristas se
mantienen a largo plazo, al menos, en seguimientos realizados al afio, y, ademas,
también lo hacen con magnitudes comparables. Brewin et al. (2010) encontraron
descensos en la sintomatologia postraumatica entre el pretratamiento y el seguimiento al
afio que alcanzaban un tamafo del efecto (d) de entre 1,5 (para los pacientes con todo
tipo de trastornos) y 1,78 (para los pacientes con TEPT), mientras que en el presente
estudio dichos descensos fueron de 2,29, 2,39, 2,22 y 2,29 en los seguimientos al mes, 3
meses, 6 meses Yy al afio, respectivamente.

Pero, lo que es mas novedoso respecto a los estudios previos, es que los buenos
resultados terapéuticos del presente estudio se han hallado en victimas que sufrian
TEPT, trastornos depresivos y trastornos de ansiedad mas de 23 afios, como media,
después del atentado. Por tanto, este estudio demuestra por primera vez que la terapia
cognitivo-conductual centrada en el trauma es también eficaz o Gtil clinicamente para
las victimas del terrorismo que sufren trastornos mentales a muy largo plazo, es decir,
muchos afios después de haber sufrido el atentado terrorista. Es mas, los datos de este
estudio también sugieren gue, en general, las intervenciones basadas en los tratamientos
psicolégicos eficaces para el TEPT en victimas recientes, es probable que también sean
utiles en la practica clinica habitual en victimas que sufren TEPT muchos afios después
de los atentados terroristas.

Otra novedad del presente estudio es que demuestra que la efectividad de la
terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma no se limita al TEPT o a la
sintomatologia postraumatica, sino que, al afadir técnicas especificas para otros
trastornos que aislada o concurrentemente pueden sufrir las victimas del terrorismo (p.
ej., programacion de actividades agradables para la depresion), dicha efectividad se

extiende a los trastornos depresivos y de ansiedad que pueden sufrir las victimas del

188



Capitulo 9. Discusion

terrorismo. Asi, por ejemplo, el porcentaje de victimas con trastorno depresivo mayor
paso del 48,4% (0 54% segun un analisis de intencidn de tratar) en el pretratamiento al
0% (0 28%) en el postratamiento y en el seguimiento al afio, lo que suponia que el
100% (o el 48%) de los pacientes con trastorno depresivo mayor ya no cumplian los
criterios para dicho trastorno al finalizar la terapia y al afio de su terminacion. Esta
mejoria, ademas, era coherente con la reduccion encontrada en todos los pacientes
tratados en la sintomatologia depresiva medida por el BDI-11 y que alcanzé un tamafio
del efecto de 2,06 en el postratamiento y de 2,52 en el seguimiento al afio. De forma
similar, el porcentaje de victimas con trastorno de angustia con o sin agorafobia paso
del 35,5% (0 38% segun un analisis de intencion de tratar) en el pretratamiento al 0% (o
16%) en el postratamiento y en el seguimiento al afio, lo que suponia que el 100% (o el
50%) de los pacientes con trastorno de angustia con o sin agorafobia ya no cumplian los
criterios para dicho trastorno al finalizar la terapia y al afio de su terminacion. Esta
mejoria, ademas, era coherente con la reduccién encontrada en todos los pacientes
tratados en la sintomatologia ansiosa medida por el BAI y que alcanzé un tamarfio del

efecto de 2,52 en el postratamiento y de 1,26 en el seguimiento al afio.

9.2. Eficacia frente a efectividad de la terapia cognitivo-conductual centrada en el
trauma para las victimas de atentados terroristas

Por otro lado, los resultados del presente estudio de efectividad son comparables a
los encontrados en los estudios de eficacia de la terapia cognitivo-conductual tanto para
las victimas del terrorismo como para las victimas de otros acontecimientos
traumaticos. Por ejemplo, en su revision del tratamiento de las victimas del terrorismo,
Garcia-Vera et al. (2015) informaban que el porcentaje de victimas que mostraban una

mejoria clinicamente significativa en el TEPT en los estudios de eficacia de la terapia
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cognitivo-conductual era, como media, del 50,9% en el postratamiento segin un analisis
de intencidn de tratar (véase el capitulo 5), mientras que en el presente estudio, segun
ese mismo analisis de intencion de tratar, el porcentaje de victimas con TEPT paso del
74% en el pretratamiento al 30% en el postratamiento y al 28% en el seguimiento al
afio, lo que suponia que el 59,4% de los pacientes con TEPT habian mejorado de una
manera clinicamente significativa al finalizar la terapia y que el 62,1% lo habian hecho
al afo. Por su parte, Cahill, Rothbaum, Resick y Follette (2009) revisaron los estudios
de eficacia de la terapia cognitivo-conductual para victimas que sufrian TEPT por todo
tipo de acontecimientos traumaticos e informaron de los tamafios del efecto (d) de las
diferencias pretratamiento-postratamiento en sintomatologia postraumatica. Excluyendo
a los veteranos de guerra que suelen tener peores resultados terapéuticos (Bisson et al.,
2007; Bradley et al., 2005), la media ponderada de los tamafios del efecto
pretratamiento-postratamiento para las victimas que completaron el tratamiento fue de
1,73, mientras que en el presente estudio fue de 2,52. Incluso en relacion con los
estudios de eficacia de la terapia cognitivo-conductual para el trastorno depresivo mayor
o los trastornos de ansiedad en todo tipo de pacientes (no necesariamente victimas de
atentados ni victimas de otros acontecimientos traumaticos), los resultados del presente
estudio son comparables. Asi, por ejemplo, recientemente Cuijpers et al. (2014) llevaron
a cabo un metaanalisis sobre la eficacia de la psicoterapia para la depresién mayor en
adultos y encontraron que, en el postratamiento, las puntuaciones en el BDI-II de los
pacientes habian descendido una media de 12,7 puntos en el caso de las terapias
cognitivo-conductuales y de 15,1 puntos en el caso de todo tipo de psicoterapias,
mientras que en el presente estudio dicha reduccion en las victimas de atentados fue de
14,4 puntos vy, en el seguimiento al afio, de 15,2 puntos. En la misma linea, Norton y

Price (2007) estimaron, en su metaandlisis de tratamientos cognitivo-conductuales para
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los trastornos de ansiedad en adultos, tamafios del efecto (d) de las diferencias
pretratamiento-postratamiento de 1,53, 1,27, 1,50 y 1,80 para, respectivamente, el
trastorno de panico con o sin agorafobia, la fobia social, el trastorno obsesivo-
compulsivo y el trastorno de ansiedad generalizada, mientras que en el presente estudio
los tamafios del efecto para las diferencias pretratamiento-postratamiento y
pretratamiento-seguimiento en la sintomatologia ansiosa medida por el BAI fueron,
respectivamente, 2,52 y 1,26.

En consecuencia, los resultados del presente estudio, tanto en relacién con el
TEPT que pueden sufrir las victimas de atentados terroristas como en relaciéon con los
trastornos depresivos o de ansiedad que también pueden padecer, se unen a los de otros
estudios previos que demuestran que los resultados de la terapia cognitivo-conductual y,
en general, de los tratamientos psicoldgicos que gozan de apoyo empirico a través de
ensayos clinicos controlados aleatorizados, parecen ser tan buenos en la practica clinica
habitual como en esos estudios de eficacia y que, por tanto, es posible trasladar los
tratamientos avalados empiricamente desde los contextos de investigacion a la practica
clinica cotidiana (Estupifid Puig y Labrador Encinas, 2012; Garcia-Palacios et al., 2002;
Shadish, Navarro, Matt y Phillips, 2000; Stewart y Chambless, 2009; aunque también
véase Barkham et al., 2008, y Gibbons et al., 2010, para algunas dificultades en esa

traslacion).

9.3. Limitaciones del estudio empirico

Este estudio tiene varias limitaciones, algunas de las cuales reflejan las
caracteristicas propias de un estudio de efectividad frente a un estudio de eficacia. En
este sentido, por ejemplo, la ausencia de un grupo de control de lista de espera hace muy

dificil establecer con certeza que los buenos resultados encontrados fueran debidos al
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tratamiento per se mas que a los procesos naturales de recuperacion. No obstante, al
menos dos estudios previos realizados en otros paises y que han utilizado disefios
experimentales (ensayos clinicos aleatorizados) con grupo de control han demostrado la
eficacia para las victimas de atentados terroristas de la terapia cognitivo-conductual
centrada en el trauma en comparacion a la lista de espera (Difede, Cukor et al., 2007;
Duffy et al.,, 2007). Ademas, dado que las victimas del presente estudio habian
experimentado el atentado terrorista hacia mas de 23 afios como media y puesto que la
mayoria de las recuperaciones espontaneas del TEPT tras un atentado terrorista se
suelen producir en los primeros 4 afios (cf. los resultados del metaanalisis de Morina et
al., 2014, comentados en la Introduccién) y, en particular, el 82-85% de las victimas con
TEPT ya se han recuperado de forma espontanea a los 4-8 afios de un atentado (Cukor
et al., 2011; Neria et al., 2010; aunque véase Brackbill et al., 2009, para tasas menores),
es mas que probable que la mejora observada en el presente estudio tras el tratamiento
se debiera al propio tratamiento y no a dichos procesos de recuperacidn espontanea.

Una segunda limitacion se centra en el elevado nimero de victimas que en el
presente estudio no quisieron recibir el tratamiento o bien abandonaron el mismo. De
las 88 personas a las que se ofrecid tratamiento por tener un diagnostico de TEPT,
trastorno depresivo o trastorno de ansiedad, 38 (43,2%) rechazaron dicho tratamiento y
otras 19 lo abandonaron tras haberlo aceptado (lo que suponia un 21,6% de las victimas
a las que se ofrecio el tratamiento y un 38% de las que iniciaron el mismo). Esta Gltima
tasa de abandono terapéutico (38%) es méas alta que las tasas medias de los estudios
previos de eficacia y efectividad de la terapia cognitivo-conductual para victimas de
atentados terroristas (23,5% y 5,9%, respectivamente, segun la revision de Garcia-Vera
et al., 2015) y que las tasas medias de los estudios sobre la terapia psicoldgica del TEPT

en todo tipo de victimas (21,1% segun el metaanalisis de Bradley et al., 2005, y 18,3%
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segun el mas reciente de Imel, Laska, Jakupcak y Simpson, (2013). Posiblemente, tanto
esa elevada tasa de abandono como la de rechazo estén relacionadas con dos
caracteristicas del presente estudio que son inherentes a su propio disefio: a las victimas
se les ofrecio tratamiento una media de mas de 23 afios después de haber sufrido el
atentado terrorista y la inmensa mayoria de las victimas (94,4%) fueron reclutadas
mediante un procedimiento de acercamiento (outreach) o localizacion telefénica, en
lugar de responder a una solicitud directa o indirecta de ayuda por su parte. Tal y como
algunas victimas nos comentaron personalmente, cabe la posibilidad de que muchas de
las victimas que rechazaron el tratamiento o abandonaran el mismo estuvieran
desencantadas y fueron escépticas ante cualquier tipo de terapia después de haber
transcurrido tantos afios desde los atentados y haber pasado sin éxito por muchos
profesionales y tratamientos de muy diversa indole. Por otro lado, puesto que las
victimas vivian en diferentes localidades de las comunidades de Murcia, Extremadura,
Valencia, Galicia, Madrid y Castilla-La Mancha, algunas de ellas también nos
comentaron que habian rechazado o abandonado el tratamiento al saber que tenian que
acudir semanalmente a una ciudad distinta a la de su lugar de residencia. En cualquier
caso, aumentar la aceptacién y la adherencia al tratamiento entre las victimas de
atentados terroristas que sufren TEPT, trastornos depresivos o de ansiedad constituye un
reto importante para la investigacion futura en esta area.

Una tercera limitacidn tiene que ver con el grado en que el contexto y la estructura
de tratamiento utilizadas para aplicar la terapia cognitivo-conductual centrada en el
trauma en el presente estudio puedan no ser representativos de los contextos clinicos
ambulatorios habituales. Stewart y Chambless (2009) han propuesto unos criterios y
unas valoraciones numéricas para estimar el grado de representatividad clinica de un

estudio dado y que, por tanto, permiten cuantificar el grado en que dicho estudio es un
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estudio de efectividad o utilidad clinica en una escala de 0 a 9 (de poco a muy
representativo de las condiciones de la practica clinica habitual). Utilizando dichos
criterios y valoraciones, el presente estudio obtendria una puntuacion de 6,5. Aunque
este valor de representatividad clinica es menor que los que la revision de Garcia-Vera
et al. (2015) asignaba a los estudios previos sobre la efectividad de la terapia cognitivo-
conductual centrada en el trauma para victimas de atentados terroristas (7,5 para el
estudio de Gillespie et al., 2002, y 8 para los estudios de Brewin et al., 2008, y de
Garcia-Vera y Romero Colino, 2004), dicho valor es mayor que la puntuacion media
teorica de la escala (4,5) y sugiere que el presente estudio representa de forma moderada
la practica clinica cotidiana. Es mas, dicha puntuacion es superior a las obtenidas por los
estudios de eficacia revisados por Garcia-Vera et al. (2015) y que oscilaban entre 2 y
5,5, con una media de 3,7.

Por ultimo, un 45,2% de las victimas que completaron el tratamiento en el
presente estudio estaban tomando medicacidn psicotropica. Aunque precisamente esta
es una de las caracteristicas que refleja la representatividad clinica del estudio segun los
criterios de Stewart y Chambless (2009), cabria la posibilidad de que la medicacién o su
efecto sinérgico con la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma fueran los
responsables de los beneficios terapéuticos encontrados en el presente estudio. Sin
embargo, estas dos posibilidades, sobre todo la primera, no parecen muy plausibles ya
que, en primer lugar, los psicofarmacos no habian tenido los beneficios esperados hasta
que las victimas iniciaron el tratamiento psicoldgico (a pesar de que muchas de ellas los
llevaban tomando durante afios) y, en segundo lugar, no se encontraron, en general,
diferencias estadisticamente significativas entre las victimas que tomaban
psicofarmacos y las que no lo hacian en las reducciones en sintomatologia de estrés

postraumatico y de depresion observadas en el postratamiento y en cualquiera de los
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seguimientos. No obstante, si se encontro que las victimas que tomaban psicofarmacos
mostraban significativamente y en todos los momentos de evaluacion una mayor
reduccion en la sintomatologia de ansiedad medida por el BAI que las victimas que no
los tomaban, asi como una mayor reduccién en la sintomatologia de estres
postraumatico en el postratamiento, y todas estas diferencias fueron grandes en términos
del tamafo del efecto (d > 0,80), por lo que no es factible descartar del todo posibles
efectos sinérgicos de la medicacion y la psicoterapia. Seria, pues, interesante realizar
nuevos estudios que examinen de forma especifica las ventajas de aplicar la terapia
cognitivo-conductual centrada en el trauma en combinacion con psicofdrmacos o en
solitario, maxime cuando, en general, la investigacion previa no ha encontrado hasta
ahora pruebas solidas de que afadir farmacoterapia a la psicoterapia sea
significativamente mas eficaz que utilizar la psicoterapia en solitario, ni para el TEPT ni
para cualquier trastorno de ansiedad, excepto para la fobia social y el trastorno

depresivo (Huhn et al., 2014).
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10. CONCLUSIONES

Como ha podido comprobarse en capitulos anteriores, el terrorismo es una
peligrosa y latente amenaza en el mundo actual, situdndose en el quinto lugar de los
problemas mas preocupantes a los que hace frente la Union Europea (Comision
Europea, 2014).

En el afo 2014 se produjeron en el mundo 9.707 atentados terroristas que
provocaron 17.891 muertos, 32.577 heridos y 2.990 secuestrados (START, 2014),
cifras a las que habria que sumar los familiares y allegados de fallecidos y heridos, asi
como las victimas indirectas (personal de emergencias y rescate y poblacion general).

Aunque es cierto que la mayoria de estos atentados han tenido lugar en Oriente
Medio y en el sur de Asia, la mayor parte de las regiones del mundo se han visto
afectadas por este fendmeno de alguna u otra manera. Concretamente en Espafia, el
namero total de victimas mortales que ha dejado el terrorismo en los ultimos 45 afios
ha sido de 1220 personas fallecidas (Fundacion Victimas del Terrorismo, 2014), méas
los miles de heridos con secuelas graves.

Pese a que tras un atentado terrorista la mayoria de las personas afectadas, tanto
si son victimas directas como indirectas, no desarrollaran trastornos mentales como
consecuencia del mismo y conseguirdn recuperarse sin secuelas psicopatoldgicas
significativas, un porcentaje importante de sus victimas si sufriran dichas
consecuencias, siendo el trastorno por estrés postraumatico (TEPT), el trastorno
depresivo y los trastornos de ansiedad los trastornos mas frecuentes (DiMaggio y
Galea, 2006; Garcia-Vera y Sanz, 2010, 2015; Salguero et al., 2011).

De estos trastornos mentales, el trastorno por estrés postraumatico es el que se
ha mostrado mas prevalente y por tanto el que mayor atencion cientifica ha recibido. En

el caso de las victimas directas la prevalencia oscila entre un 10% y un 30% (véase en
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DiMaggio y Galea, 2006; Gonzalez-Brignardello y Martin Vazquez, 2004), aumentando
este porcentaje hasta un 40% segln algunos estudios (Garcia-Vera y Sanz, 2015). En el
caso de los familiares y allegados de victimas mortales o heridas la prevalencia se
reduce a un 27,6%, encontrando disminuciones todavia mas significativas en las
victimas indirectas, (personal de emergencia y rescate y la poblacion general), con unas
tasas que fluctuan entre un 16,8% y un 10,9% respectivamente (Garcia-Vera y Sanz,
2015).

El trastorno depresivo y los trastornos de ansiedad, aunque con una menor
prevalencia, siguen siendo frecuentes en las victimas del terrorismo. En este sentido, las
victimas directas, familiares y heridos de victimas mortales y heridos han mostrado una
tasa de frecuencia del trastorno depresivo entre un 13,3% y un 47,7%, siendo muy
superiores a las encontradas en las victimas indirectas (8%-9%) (véase la revision de
Garcia-Vera y Sanz, 2010; Salguero et al., 2010). Por ultimo, dentro de los trastornos de
ansiedad, el trastorno por panico, la agorafobia y el trastorno de ansiedad generalizada
han sido los trastornos mas frecuentes. En este sentido, y segun la revisiéon de Garcia-
Vera y Sanz, (2010), en las victimas directas la prevalencia para el trastorno por panico
se encuentra en un 6,1% y en un 19,8% para la agorafobia.

A pesar de conocer las repercusiones psicopatologicas del terrorismo y sabiendo
que en muchos casos estos trastornos no suelen remitir con el tiempo y parecen
cronicos, en especial en las victimas directas (Garcia-Vera y Sanz, 2010; Morina et al.,
2014) no ha sido hasta hace pocos afios, especialmente después de los atentados del 11
de septiembre en Nueva York, cuando se han empezado a crear programas de
investigacion para conocer en detalle las repercusiones psicopatoldgicas en las victimas,

asi como la eficacia o efectividad de los tratamientos.
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Respecto a la eficacia y efectividad de los tratamientos psicologicos para victimas
de atentados terroristas, en los ultimos afios se encuentran al menos cuatro estudios que
han analizado la eficacia de los tratamientos psicoldgicos para el TEPT en victimas de
atentados terroristas, al comparar la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma
respecto a una condicion de lista de espera o de tratamiento habitual (Bryant et al.,
2011; Difede, Cukor et al., 2007; Difede, Malta et al., 2007; Duffy et al., 2007. véase
Garcia-Vera et al., 2015). Los resultados de estos estudios coinciden en sefialar no solo
que la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma es eficaz, sino que debe
considerarse hoy en dia la terapia de eleccién para las victimas de atentados terroristas
que sufren TEPT, ya que es la Gnica que cuenta hasta ahora con aval empirico directo
(Garcia-Vera et al., 2015). En cuanto a los estudios de efectividad, se encuentran al
menos tres de ellos que confirman que la terapia cognitivo-conductual centrada en el
trauma no solo es eficaz, sino también atil en la préactica clinica habitual (Brewin et al.,
2008; Garcia Vera y Romero Colino, 2004; Gillespie et al., 2002; véase la revision de
Garcia-Vera et al., 2015). Sin embargo, estos tres estudios de efectividad ademas de ser
pocos, se han realizado todos ellos con victimas de atentados terroristas relativamente
recientes, y Unicamente se han centrado en examinar la efectividad con victimas que
sufren TEPT, sin valorar otros trastornos mentales que pueden presentar, como el
trastorno depresivo o de ansiedad. Asi mismo, el mantenimiento de dicha utilidad
tampoco ha sido examinado con detalle.

Con el fin de validar los resultados encontrados en los estudios de efectividad
realizados hasta la fecha y poder dar respuesta a alguna de las necesidades o
interrogantes, se ha realizado esta tesis doctoral, cuyo principal objetivo ha sido
examinar con un metodologia cuasi experimental la efectividad o utilidad clinica del

tratamiento cognitivo-conductual centrado en el trauma para victimas de atentados
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terroristas con trastornos mentales a muy largo plazo, en concreto, con TEPT, trastornos
depresivos o trastornos de ansiedad tras haber pasado una media de mas de 23 afios tras
el atentado. Para ello se utilizé una muestra incidental de victimas, habiendo resultado
todas ellas heridas o bien siendo familiares de primer grado de personas heridas o
familiares de primer grado de personas fallecidas en un atentado. La efectividad del
tratamiento se analiz6 en términos de: 1) la presencia de TEPT o de trastornos de
ansiedad o depresion diagnosticables en el postratamiento y en los seguimientos a un
mes y a un afo; 2) la presencia de sintomatologia postraumatica, depresiva o0 ansiosa en
el postratamiento y en todos los seguimientos (1, 3, 6 meses y al afio); 3) la presencia de
cambios clinicamente significativos, es decir, la existencia en el postratamiento y en
todos los seguimientos de sintomatologia postraumatica, depresiva o ansiosa que
estuviera por debajo de los puntos de corte para una sintomatologia moderada-grave o
clinicamente significativa, y 4) la ausencia de diferencias en los niveles de
sintomatologia postraumatica, depresiva y ansiosa entre las victimas con o sin
medicacion.

De los resultados de esta tesis doctoral pueden extraerse, en resumen, las
siguientes conclusiones:

1. El tratamiento cognitivo-conductual centrado en el trauma se ha mostrado
efectivo para el trastorno por estrés postraumatico, el trastorno depresivo mayor o los
trastornos de ansiedad en victimas de atentados terroristas, en la medida en que ha
conseguido que desaparezcan dichos trastornos en el postratamiento y en los
seguimientos del mes y del afio, mostrando diferencias estadisticamente significativas
en todos los momentos de medida. Estas diferencias se observan en los analisis con
datos completos (con aquellos sujetos que iniciaron y finalizaron el tratamiento), como

los datos con intencion de tratar (todos los sujetos que iniciaron el tratamiento, pero que
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no lo finalizaron). La comorbilidad psicopatoldgica mostrada por estos pacientes en el
pretratamiento también descendi6é de manera estadisticamente significativa e importante
tanto en los diferentes momentos de evaluacion como segun los diferentes tipos de
analisis.

2. El tratamiento cognitivo-conductual centrado en el trauma se ha mostrado
efectivo en la medida en la que existe una reduccion estadisticamente significativa en
las medidas de sintomatologia postraumatica, depresiva y ansiosa en el postratamiento y
en los diferentes seguimientos (al mes, 3 meses, 6 meses y un afo).

3. El tratamiento cognitivo-conductual centrado en el trauma se ha mostrado
efectivo en la medida en la que existe una reduccion clinicamente significativa en las
medidas de sintomatologia postraumatica, depresiva y ansiosa en el postratamiento y en
los diferentes seguimientos (al mes, 3 meses, 6 meses y un afio) al conseguir reducir la
sintomatologia por debajo de los puntos de corte establecidos para una sintomatologia
moderada-grave o clinicamente significativa.

4. El tratamiento cognitivo-conductual centrado en el trauma se ha mostrado
efectivo en la medida en que al comparar las victimas que tomaban psicofarmacos con
las victimas que no los tomaban, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de victimas en la sintomatologia psicologica
presentada en el postratamiento ni en la presentada en los seguimientos realizados al
mes, a los 3 y 6 meses y al afio.

5. Estos resultados se suman a los pocos estudios previos sobre la efectividad o
utilidad clinica de la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma para las
victimas de atentados terroristas, siendo comparables estos resultados a los estudios de
Brewin et al., (2008); Garcia Vera y Romero Colino, (2004); Gillespie et al., (2002;

vease la revision de Garcia-Vera et al., 2015), reafirmado asi el planteamiento de que en
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la actualidad el tratamiento cognitivo conductual centrado en el trauma debe ser la
terapia de eleccion para las victimas de atentados terroristas.

6. Estos resultados también se suman a los del Unico estudio (Brewin et al., 2010)
que ha establecido que los beneficios clinicos de la terapia cognitivo-conductual
centrada en el trauma para las victimas de atentados terroristas se mantienen a largo
plazo, al menos, en seguimientos realizados al afio, y ademas, también lo hacen con
magnitudes comparables, siendo superiores tales magnitudes en nuestro estudio en
todos los momentos de medida.

7. Uno de los aspectos mas novedosos de esta investigacion es que los resultados
terapéuticos se han mostrado en victimas que sufrian TEPT, trastorno depresivo y
trastornos de ansiedad mas de 23 afios, como media, después del atentado, demostrando
por primera vez que la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma es también
atil clinicamente para las victimas del terrorismo que sufren trastornos mentales a muy
largo plazo.

8. Por ultimo, otro aspecto que se extrae de los resultados de nuestro estudio es
que la efectividad de la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma no se limita
al trastorno por estrés postraumatico o a la sintomatologia postraumatica, sino que al
afiadir técnicas especificas para otros trastornos que pueden sufrir las victimas, dicha
efectividad se extiende a los trastornos depresivos y de ansiedad.

Por supuesto, estas conclusiones deben contemplarse en el contexto de las
limitaciones del presente trabajo, entre las que cabe destacar la ausencia de un grupo
control, el contexto y estructura utilizadas en la terapia y el elevado numero de
abandonos y rechazos terapéuticos, lo que dificulta la generalizacion de los resultados y

el conocer con certeza si estos son debidos Unicamente al tratamiento.
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Para concluir, los resultados encontrados en la presente tesis doctoral justifican
ampliamente la necesidad de situar la terapia cognitivo-conductual centrada en el
trauma como tratamiento de primera eleccion para las victimas de atentados terroristas,
independientemente de los afios transcurridos desde el atentado. Asi mismo, ademas de
que los resultados se mantienen al afio de finalizar la terapia, se ha demostrado que al
afiadir al tratamiento técnicas especificas para el trastorno depresivo y los trastornos de

ansiedad, la efectividad se generaliza a dichos trastornos.
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Anexos

ANEXO 1. Entrevista clinica para la evaluacion de las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de las victimas y las caracteristicas de los

atentados y sus consecuencias

Basada en el Mddulo de Vision General de la Entrevista Clinica Estructurada para los
Trastornos del Eje | del DSM-IV, Version Clinica (SCID-1-VC; First, Spitzer, Gibbon y
Williams, 1999) y en la Entrevista sobre el Trauma de Foa, Hembree y Rothbaum
(2007), y desarrollada por Jesus Sanz y Maria Paz Garcia Vera (Facultad de Psicologia,

Universidad Complutense de Madrid).
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ENTREVISTA CLINICA
SEMIESTRUCTURADA

Vision General del Atentado

CODIGO DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL CLINICO:

FECHA DE LA ENTREVISTA:
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DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

¢ Cual es su fecha de nacimiento?

Fecha de nacimiento:
Dia: Mes: Afo:

¢ Esta casado?

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE:
¢Lo ha estado alguna vez?

Estado civil actual:

Casado/a

Viudo/a

Divorciado/a o matrimonio anulado
Separado/a

Soltero/a

Conviviendo con pareja estable

IS A

Notas:

¢ Tiene hijos?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE:

¢ Cuantos?

Hijos
0. No
1. Si

Notas:

¢ Donde vive?

¢Con quién vive?

Entorno social préximo
Notas:

Vive solo

Con sus padres

Hermanos

Pareja

Hijos

Varios de los anteriores (sefialarlos)
7. Amigos u otras personas (especificar)

o g wn e

HISTORIA ACADEMICA

¢Hasta cuando fue al colegio?

Nivel de estudios:

0. Ninguno

1. Primarios/ EGB/ Primaria obligatoria
(basica, bachillerato elemental y revalida
de 4°)

2. Secundaria/ ESO/ BUP/ Bachillerato
superior y revalida de 6°

3. Bachillerato actual/ COU/

235




Anexos

SI NO HA PODIDO ACABAR UN CURSO
EN QUE SE HABIA MATRICULADO:
¢Por qué no lo terming?

N o oA

9.

Preuniversitario (Preu)

Formacion profesional grado medio
Formacion profesional grado superior
Diplomatura universitaria
Licenciatura universitaria / Grado
universitario (Bolonia)

Master universitario/ Posgrado
universitario (Bolonia)

Doctorado

Notas:

HISTORIA OCUPACIONAL

¢ Trabaja en la actualidad?

Estado laboral actual

0.

No

1. Si

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE
(trabaja):
¢En qué trabaja o a qué se dedica?

Ocupacién actual

Notas:

Codificar el tipo ocupacion actual:

Obrero sin cualificar
Obrero cualificado
Agricultor/ganadero
Sector servicios

Empresario (méas de 10 trabajadores)

Empresario (menos de 10

trabajadores)

7. Empresario por cuenta propia
(auténomo)

8. Directivo/gerente (méas de 10
trabajadores)

9. Directivo/gerente (menos de 10
trabajadores)

10. Profesional/técnico (licenciado)

11. Profesional/técnico (diplomado)

12. Profesional/técnico (modulo grado

superior)

o Uk~ wWwhE O
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13. Profesional/técnico (médulo grado
medio)

14. Amo/a de casa

15. Estudiante

16. Jubilado debido a la edad

¢Cuanto tiempo lleva desempefiando este 17. Ju_bilado Por enfermedad o
oficio/tarea? minusvalia
18. Prejubilado
SI MENOS DE 6 MESES: ;g ';Aa_flf'f‘do
¢Por qué dejé su ltimo trabajo? -Militar
21. Guardia civil
22. Policia

. H H H 1 f)
¢Siempre ha realizado el mismo trabajo* 23, Reserva activa

24. Varios de los anteriores

Notas: ano/s
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SI CONTESTA NEGATIVAMENTE (no | Desocupacion actual
trabaja):

¢Por qué motivo? Notas:

¢ Qué otros trabajos ha desempefiado?
Notas:

e Caodificar el tipo ocupacién anterior:

Obrero sin cualificar

Obrero cualificado

Agricultor/ganadero

Sector servicios

Personal de servicios administrativos

Empresario (més de 10 trabajadores)

Empresario (menos de 10

trabajadores)

8. Empresario por cuenta propia
(auténomo)

9. Directivo/gerente (méas de 10
trabajadores)

10. Directivo/gerente (menos de 10
trabajadores)

11. Profesional/técnico (licenciado)

12. Profesional/técnico (diplomado)

13. Profesional/técnico (modulo grado
superior)

14. Profesional/técnico (mddulo grado
medio)

15. Amo/a de casa

16. Estudiante

17. Jubilado debido a la edad

18. Jubilado por enfermedad o

¢COomo se mantiene econdmicamente ahora? minusvalia

19. Prejubilado

20. Parado

21. Militar

22. Guardia civil

23. Policia

24. Reserva activa

25. Varios de los anteriores

No o~ wn e

Notas:
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EN CASO DESCONOCIDO:

¢Ha habido alguna época en que se haya
sentido incapaz de trabajar, asistir a clase o
realizar sus tareas cotidianas?

¢En qué época?

¢La incapacidad para trabajar, asistir a clase o
realizar sus tareas cotidianas estaba relacionada
con el atentado?

¢Cual era el motivo de la incapacidad?

Incapacidad para trabajar/estudiar

0.
1.

No
Si

Notas:

3.

No
Si

Incapacidad relacionada con motivos
fisicos

Incapacidad relacionada con motivos
psicoldgicos

Incapacidad relacionada con ambos

INFORMACION GENERAL SOBRE EL A

TENTADO Y SUS CONSECUENCIAS

A continuacién voy a hacerle algunas
preguntas sobre el atentado terrorista (0
atentados) que vivié y cdmo se ha sentido y se
ha comportado dltimamente o desde el
momento en que ocurrid el atentado. Puede
que le resulte dificil hablar de algunas de las
cosas sobre las que le voy a preguntar. Si hay
algo que pueda hacer para conseguir que
nuestra conversacion sea menos dificil para
usted, por favor, digamelo. ¢Tiene alguna
pregunta antes de comenzar?

Descripcion del atentado terrorista

No ok~ owd=

Fecha atentado:

Grupo terrorista:

Lugar:

Tipo de atentado terrorista

Coche bomba

Explosion casa cuartel

Tiroteo

Otro tipo de explosion

Secuestro

Varios atentados

Atentado masivo (Hipercor, 11-M)

Vinculacion al atentado (ESPECIFICAR
si fue testigo, si tiene VARIOS
familiares/comparieros heridos o
fallecidos (CUALES) o si afect6 a su
vivienda):
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Aqui tengo informacion recogida de la
entrevista que mantuvo usted [CONMIGO /
con NOMBRE DE LA PERSONA] cuando le
llamamos por teléfono. Entiendo que...
[Resumir brevemente la informacion que se
haya obtenido en esa ocasion] ¢Es correcto?
No obstante, si es usted tan amable, me
gustaria que me comentara con sus propias
palabras  como recuerda  usted el
acontecimiento. Cuénteme hasta donde pueda
y al ritmo que usted quiera.

e Descripcion del suceso:

¢ Relato de la persona:

¢Le produjo el atentado alguna herida, lesion o
secuela fisica?

¢ Qué lesiones o secuelas tiene?

Secuelas fisicas del atentado
0. No
1. Si

Notas:

;Contintan esas lesiones o secuelas fisicas
produciéndole problemas?

¢ Qué tipo de problemas?

Cronicidad de las secuelas fisicas
0. No
1. Si

Notas:

¢Recibio tratamiento médico para esas heridas
o0 secuelas fisicas?

¢Estd todavia recibiendo tratamiento médico
por esas heridas o secuelas fisicas?

Tratamiento de las secuelas fisicas
0. No
1. Si

0. No
1. Si
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¢Se ha visto involucrado en algun
procedimiento legal derivado del atentado?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE
¢Cual es su situacion legal ahora?

¢Como le ha afectado (o le esta afectando)
todo ese proceso legal?

Consecuencias legales del atentado
0. No
1. Si

Notas:

Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre a
quién o quiénes ha considerado usted culpables
del atentado y de su situacion. Quiero que sepa
que no hay respuestas correctas o incorrectas a
estas preguntas y que no creo que sea necesario
que usted culpabilice a nadie. Le pregunto esto
porque con frecuencia es muy util en nuestro
trabajo con las victimas comprender coémo
entienden el atentado y lo que les ha pasado y
cémo han respondido a todo ello.

¢Quién cree usted que es el culpable del
atentado y de lo que le ha pasado?

¢Por qué o como son culpables?

Atribucién del atentado

Grupo terrorista

Autoridades politicas

Gestion del cuerpo al que pertenece
La sociedad

Sistema sanitario

Otros

I

Notas:

¢Se ha sentido alguna vez culpable, enfadado o
avergonzado por el atentado o por su respuesta
ael?

¢Por qué?

Emociones negativas vinculadas al
atentado

1. culpable

2. avergonzado

3. enfadado

Notas:
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¢En la actualidad presenta alguno de estos
sentimientos relacionados con el atentado?

¢Por qué?

Emociones negativas vinculadas al
atentado hoy

tristeza

impotencia

frustracion

deseos de venganza

miedo

culpa

o g s wh e

Notas:

VALORACION DE PROBLEMAS ACTUALES (relacionados o no con el atentado)

Muy bien, ahora me gustaria poder hablar con
usted sobre su estado psicoldgico actual.

¢Diria usted que en el Gltimo mes ha tenido
algun tipo de problema o de circunstancia que
le genere dificultades o que le haga sentirse
mal?

S| MENCIONA VARIOS PROBLEMAS
¢Cual es el problema principal, el que le causa
méas dificultades o le hace sentirse peor?
Cuénteme mas sobre eso. (Qué quiere decir
con?

Lista de problemas actuales y Problema
mas grave

Descripcion del problema:

¢Y diria usted que este problema esta
relacionado con el atentado y con lo que le
pasé entonces?

¢De qué manera?

Relacion con el atentado del problema més
grave

0. No

1. Si

Notas:

¢ Cuando empezd? ¢ Cuando se dio cuenta por
primera vez de que algo iba mal?

SI RESULTA DIFICIL DE SITUAR:
¢ Cuéndo se sinti6 bien (como de costumbre)

Inicio del problema mas grave
Tiempo: anof/s
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por ultima vez?

Tiempo:

afo/s

¢Es algo nuevo o la repeticion de algo que ya
habia experimentado anteriormente?

Cronicidad del problema mas grave
(recidivas)

0. Problema nuevo

1. Existen recidivas

¢ Qué ocurrié o cambié justo antes de que todo
esto empezara?

SI RESULTA DIFICIL DE SITUAR:
¢ Qué otro tipo de problemas tenia cuando esto
empez6?

Precipitantes
Notas:

Codificar precipitantes

. Atentado

. Problemas laborales

. Problemas econémicos

. Fallecimiento de alguien cercano
. Accidentes o catastrofes naturales
. Enfermedad

. Problemas de pareja

. Problemas con otros familiares

. Problemas con amigos

10. Otros

11. Varios de los anteriores

O© 00 NO Ol WDN B

ENCASO DE QUE EL PROBLEMA NO
ESTE RELACIONADO CON EL
ATENTADO:

Desde que esto empezd, ¢ Cuando se ha sentido
peor?

Curso del problema no relacionado con el
atentado

©CoOoN kWD RO

En ninglin momento

Los primeros dias desde que empezd
Los primeros meses desde que empezd
Los primeros afios desde que empez6
En los Gltimos dias

En los dltimos meses

En los Gltimos afios

Durante el tiempo sin tratamiento

Sin cambios desde que comenzo
Fluctuante

10. Otro periodo temporal no especificado

Notas:

ENCASO DE QUE EL PROBLEMA ESTE
RELACIONADO CON EL ATENTADO:
Después del atentado:

¢Cuando se ha sentido peor?

Curso del problema no relacionado con el
atentado

0. En ningln momento

1. Afos después del atentado
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. En la actualidad

. Durante el tiempo sin tratamiento

. Sin cambios desde el atentado

. Fluctuante

. El dia del atentado

. Los primeros dias tras el atentado

. Los primeros afios tras el atentado

. Los primeros meses tras el atentado

O© 00 NO O W N

Notas:

HISTORIA DE TRATAMIENTOS PREVIOS

¢Ha recibido ayuda profesional por problemas | Tratamientos relacionados con atentado
emocionales o psicoldgicos relacionados con | 0. No

el atentado? 1.Si

Notas:

¢Ha recibido ayuda psicolégica? ¢Qué tipo de | 0. No
ayuda psicolégica? 1. Si. Especificar:

¢Ha recibido ayuda psicofarmacologica?

¢ Qué tipo de ayuda psicofarmacoldgica?

: Ansioliticos

. Antidepresivos

: Antipsicéticos

. Estabilizadores del humor
: Otros psicofarmacos

: Varios de los anteriores

¢Ha recibido otro tipo de ayuda? (p. €j., ayuda
espiritual, algun tipo de medicina alternativa,
herbolarios, trabajadores sociales, etc.)

o Ol B W DN P

©

No
1. Si. Especificar:
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¢Ha recibido ayuda profesional por problemas
emocionales o psicoldgicos por otros
motivos?

¢Ha recibido ayuda psicologica? ¢Qué tipo de
ayuda psicolégica?

¢Ha recibido ayuda psicofarmacologica?

¢ Qué tipo de ayuda psicofarmacoldgica?

¢Ha recibido otro tipo de ayuda? (p. €j., ayuda
espiritual, algun tipo de medicina alternativa,
herbolarios, trabajadores sociales, etc.)

Tratamientos NO relacionados con
atentado

0.
1.

No
Si

Notas:

0.
1.

No
Si. Especificar:

o Ol WD

o

. No
. Si

: Ansioliticos

: Antidepresivos

: Antipsicéticos

. Estabilizadores del humor
: Otros psicofarmacos

: Varios de los anteriores

.No
. Si. Especificar:

¢Ha recibido ayuda profesional por problemas
emocionales o psicoldgicos en general?

¢Ha recibido ayuda psicolégica? ¢Qué tipo de
ayuda psicoldgica?

¢Ha recibido ayuda psicofarmacologica?

¢ Qué tipo de ayuda psicofarmacoldgica?

Tratamientos recibidos en el pasado (en
general)

0.
1.

No
Si

Notas:

0.
1.

No
Si. Especificar:

0.
1.

No
Si
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¢Ha recibido otro tipo de ayuda? (p. €j., ayuda
espiritual, algun tipo de medicina alternativa,
herbolarios, trabajadores sociales, etc.)

: Ansioliticos

: Antidepresivos

: Antipsicaticos

: Estabilizadores del humor
: Otros psicofarmacos

: Varios de los anteriores

o Ol A WDN

o

. No
. 1. Si. Especificar:

[

Actualmente ¢ Esta recibiendo ayuda
profesional por problemas emocionales o
psicolégicos?

Actualmente ¢esta recibiendo ayuda
psicologica? ¢Qué tipo de ayuda?

Actualmente ¢esta recibiendo ayuda
psicofarmacologica?

¢Qué tipo de ayuda psicofarmacoldgica?

Actualmente ¢esté recibiendo otro tipo de
ayuda?

Tratamientos actuales
0. No

1.Si

Notas:

0. No
1. Si. Especificar:

: Ansioliticos

. Antidepresivos

: Antipsicéticos

: Estabilizadores del humor
: Otros psicofarmacos

: Varios de los anteriores

o OB WN P

o

.No
1. Si. Especificar:

¢Ha recibido algun tipo de tratamiento por
problemas relacionados con el alcohol o las
drogas?

Tratamiento de dependencia a sustancias
0. No

1. Si

Notas:
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¢Alguna vez ha tenido que ingresar en un
centro psiquiatrico?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE:
¢ Cual fue el motivo?

¢ Cuantas veces?

Ingreso psiquiatrico
0. No
1. Si

Motivo:

NUmero de ingresos:

IDEACION AUTOLITICA

En_ el pasado ¢ha tenido alguna vez
pensamientos de suicidio, o de que la vida no
merecia la pena?

Ideacion autolitica en el pasado
0. No

1.Si

Notas:

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE:
¢Con que frecuencia?

Frecuencia ideacién autolitica en el pasado
1: Continuamente

2: Con frecuencia

3: Ocasionalmente

4: Rara vez

Notas:

¢Pensd algln plan para quitarte la vida?

Ideacion autolitica en el pasado:
planificacion

0. No

1. Si

Notas:

¢Realizd en el intento de

suicidio?

pasado algun

Ideacion autolitica en el pasado: intento
0. No

1. Si

Notas:

¢Estos pensamientos se dieron a raiz del
atentado?

Ideacidn autolitica en el pasado: relacion
atentado

0. No

1. Si

Notas:

En la actualidad ¢ha tenido alguna vez
pensamientos de suicidio, o de que la vida no
merecia la pena?

Ideacidn autolitica en el presente
0. No

1. Si

Notas:

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE:

Frecuencia ideacion autolitica en el
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¢Con qué frecuencia?

presente

1: Continuamente
2: Con frecuencia
3: Ocasionalmente
4: Rara vez

Notas:

¢Ha pensado algun plan para quitarte la vida?

Ideacion autolitica en el presente:
planificacion

0. No

1.Si

Notas:

¢Ha habido en la actualidad algin intento de
suicidio?

Ideacion autolitica en el presente: intento
0. No

1. Si

Notas:

Ultimamente ¢se ha hecho a si mismo dafio
deliberadamente de alguna manera? (Por
ejemplo, algunas personas algunas veces se
hacen cortes 0 quemaduras a propdsito o
acttan de una manera potencialmente peligrosa
para ellas)

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE:
¢Qué hizo para hacerse dafio a si mismo?

¢Cuando fue la ultima vez que lo hizo?

Conductas autolesivas en el presente
0. No
1. Si

Notas:

Tiempo (meses):

ESTADO GENERAL DE SALUD

¢En la actualidad presenta algun problema
médico?

Problema médico actual
0. No

1. Si

Notas:

El problema médico ¢Esta relacionado con el
atentado?

Problema médico actual: relacién atentado
0. No

1. Si

Notas:
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¢Toma algun tipo de medicacion o vitaminas
en la actualidad?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE
¢Qué tipo de medicacién, en qué cantidad y
con qué frecuencia?

Medicacion/vitaminas actual
0. No
1.Si

Notas:

CONSUMO DE ALCOHOL

Y OTRAS SUSTANCIAS

¢Cuanto [alcohol] ha estado bebiendo [durante
el ultimo mes]? (¢Cuantos vasos o copas de
vino al dia o a la semana? ;Cuantas cafias o
cuantas botellas/latas de cerveza al dia o0 a la
semana? ¢Cuantos combinados o licores al dia
0 a la semana? ;Qué tipo de combinados o
licores?)

Cantidad de alcohol en el ultimo mes

Notas:

SI CONSUME O HA CONSUMIDO
ALCOHOL.:

¢Ha cambiado la cantidad de alcohol que
consume o la manera en que lo hace a raiz del
atentado y de todo lo que le paso6 entonces?

¢ Cémo ha cambiado?

Consumo de alcohol: relacién con atentado

0. No
1. Si

1. Empez0 a beber
2. Aumento el consumo
3. Disminuyd el consumo

¢Ha sentido alguna vez que deba beber menos?

Consumo de alcohol: percepcion subjetiva

0. No
1.Si
Notas:

¢Le ha molestado que la gente lo critique por
su forma de beber?

Consumo de alcohol: criticas
0. No

1. Si

Notas:

¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable por
su forma de beber?

Consumo de alcohol: culpa
0. No

1. Si

Notas:
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¢Alguna vez ha necesitado beber por la
mafiana para calmar los nervios o eliminar
molestias por haber bebido la noche anterior?

Consumo de alcohol: abstinencia
0. No

1. Si

Notas:

¢ Consume tabaco en la actualidad?
¢ Cuéntos cigarrillos al dia?

;Cambiéo su consumo de tabaco tras el
atentado?

Consumo de tabaco

0. No

1. Si

NuUmero cigarrillos/dia:

0. No cambié

1. Empez6 a fumar

2. Aumentd el consumo de tabaco
3. Disminuy6 el consumo de tabaco

¢Ha estado consumiendo algun otro tipo de
droga [durante el Gltimo mes]?

SI CONSUME O HA CONSUMIDO
ALGUNA DROGA:

¢Qué tipo de droga: marihuana, cocaina...?
(Anote tipo de droga y frecuencia de uso)

Consumo de otras drogas altimo mes
2. No
3.Si

Notas:

SI CONSUME DROGAS:

¢Ha cambiado la cantidad de drogas que
consume o la manera en que lo hace a raiz del
atentado y de todo lo que le pasé entonces?

¢ Cémo ha cambiado?

Consumo de drogas: relacién con atentado

0. No
1.Si

1. Empezd a consumir
2. Aumento el consumo
3. Disminuy6 el consumo

SI CONSUME ALCOHOL O ALGUN
TIPO DE DROGA:

¢Ha tenido algun tipo de problema legal,
laboral o social debido al consumo de
[ALCOHOL O DE DROGAS]?

Consumo de alcohol y otras drogas:
interferencia objetiva

0. No

1. Si

Notas:

¢Considera que tiene un
[ALCOHOL O DROGAS]?

problema de

Consumo de alcohol y otras drogas:
interferencia subjetiva

0. No

1. Si

Notas:
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FUNCIONAMIENTO GENERAL

¢Realiza Actividades en su tiempo libre? Actividades
0. No

1.Si
Notas:

¢Realiza actividades fisicas? Actividades fisicas
0. No
1. Si

¢Con quién pasa su tiempo libre? (¢ Se ha Entorno mas préximo

puesto en contacto ultimamente con sus 1. Familia

familiares 0 amigos? ;Con qué frecuencia les | 2. Amigos

ve?) 3. Compairieros de trabajo/ estudios
4. Varios de los anteriores

Notas:

0. A nadie

1. Familia

Cuando tiene problemas ¢se los cuenta a 2. Amigos

alguien? ¢A quién? 3. Compaiieros de trabajo/ estudios
4. Varios de los anteriores

Notas:

OBSERVACIONES
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ANEXO 2. Entrevista clinica semiestructurada SCID-I. Médulos Ay F

Adaptada y modificada de First et al. (1999) por JesUs Sanz y Maria Paz Garcia Vera

(Facultad de Psicologia, Universidad Complutense de Madrid).

ENTREVISTA CLINICA
ESTRUCTURADA
SCID-I (version clinica)

MODULOSAY F

CODIGO DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL CLINICO:

FECHA DE LA ENTREVISTA:
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A. EPISODIOS AFECTIVOS

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

Anexos

A. Cinco (o mas) de los sintomas de Al a A9 —durante un periodo
de 2 semanas—, uno de los cuales debe ser (Al) estado de animo
depresivo o (A2) pérdida de interés o de la capacidad para el
placer

? = Informacion
inadecuada

— = Ausente (0
subumbral)

+ = Presente

Ahora le voy a hacer algunas preguntas méas sobre su estado de animo.

Al En el mes pasado, ¢ha habido algun periodo de tiempo en que se
sintiera deprimido o desanimado la mayor parte del dia casi todos los
dias? (¢ Como fue?)

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE ;Cuénto tiempo durg?

(¢Hasta 2 semanas?)
Notas:

Al
2~ 4

Estado de &nimo
depresivo la mayor parte
del dia, casi cada dia,
segln lo indica el propio
sujeto (p. j., se siente
triste o vacio) o la
observacion realizada por
otros (p. €j., llanto). Nota:
En los nifios y
adolescentes el estado de
&nimo puede ser irritable

A2 En el mes pasado, ¢perdié el interés o placer en las cosas que
habitualmente le gustaban?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: ;Ocurrié casi cada dia?

¢Cuanto tiempo durd? (¢ Hasta 2 semanas?)
Notas:

A2
2 -+

Disminucién acusada del
interés o de la capacidad
para el placer en todas o
casi todas las actividades,
la mayor parte del dia,
casi cada dia (segun
refiere el propio sujeto u
observan los demas)

Si Al 0 A2 son codificados “+” (presente), durante el mes actual,
revise algun Episodio depresivo mayor anterior formulando las
preguntas Al y A2 otra vez y buscando episodios a lo largo de la
vida, empezando con: “;Ha habido ALGUNA VEZ...?

SI HA EXISTIDO AL MENOS UN PERIODO DEPRESIVO
ANTERIOR: “;Ha estado asi mas de una vez? ;Cual fue la peor?”

Y SE CONTINUA CON LA ENTREVISTA CENTRANDOSE EN
LAS DOS SEMANAS EN LAS QUE EL PACIENTE SE HA
SENTIDO PEOR.

Si ni Al ni A2 son codificados “+” (presente), dirijase a A16,
pagina 6 (Episodio maniaco).
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Durante [PERIODO DE 2 SEMANAS EN EL QUE SE HA
SENTIDO PEOR]...

A3 ... ;gano o perdid peso? (;Cuanto? ;Estaba intentando adelgazar?)

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE: ;Como estaba de apetito?
(¢Como estaba en comparacion con su apetito habitual? ¢;Se tenia que
esforzar para comer? ;Comia [mas/menos] de lo habitual? ¢Ocurria
casi cada dia?)

A3
2 - 4+

Pérdida importante de
peso sin hacer régimen o
aumento de peso (p. €j.,
un cambio de mas del 5%
del peso corporal en 1
mes), 0 pérdida o

Notas: aumento del apetito casi
cada dia. Nota: En nifios
hay que valorar el fracaso
en lograr los aumentos de
peso esperables

A4 (como dormia? (;Dificultades para conciliar el suefio, A4

despertarse con frecuencia, dificultades para permanecer dormido,

despertar demasiado pronto O dormir demasiado? ¢Cuéantas horas en n +

comparacion con lo habitual? ¢Ocurria casi cada noche?)
Notas:

Insomnio o hipersomnia
casi cada dia

A5 ... ise encontraba tan nervioso o inquieto que no podia dejar de
moverse? (¢;Era tan acusado como para que los demas se dieran
cuenta? ¢De qué se dieron cuenta? ;Ocurria casi cada dia?)

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE: ;Y al contrario, esto es, hablar
0 moverse mas lentamente de lo normal? (;Hasta el punto de que los
demas se daban cuenta? ¢De qué se daban cuenta? ;Casi cada dia?)

NOTA: OBSERVESE TAMBIEN EL COMPORTAMIENTO DURANTE

LA ENTREVISTA
Notas:

A5
2 - 4+

Agitacion o
enlentecimiento
psicomotores casi cada
dia (observable por los
demés, no meras
sensaciones de inquietud
o0 de estar enlentecido)

A6 ... ;qué tal se encontraba de energia? (;Estaba todo el dia cansado?
¢ Casi cada dia?)
Notas:

A6
2~ 4+

Fatiga o pérdida de
energia casi cada dia

A7 ... ;qué pensaba de si mismo? (;Se sentia un inutil? ;Casi cada
dia?)

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE: ;Y sentirse culpable por cosas

que habia hecho o dejado de hacer? (;Casi cada dia)
Notas:

A7
2 — o+

Sentimiento de inutilidad
o del culpa excesivos 0
inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada
dia (no los simples
autorreproches o
culpabilidad por el hecho
de estar enfermo)
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A8 ... ;tenia dificultades para pensar o concentrarse? (;Con qué
interferian? ¢ Casi cada dia?)

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE: (Le costaba mucho tomar

decisiones sobre asuntos cotidianos?
Notas:

A8
2 -+

Disminucion de la
capacidad para pensar o
concentrarse, 0
indecision, casi cada dia
(ya sea una atribucién
subjetiva o una
observacion ajena)

A9 ... ;estaba tan mal las cosas que pensaba mucho en la muerte o en
que seria mejor estar muerto? ¢Pensaba en hacerse dafio a si mismo?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: (Hizo algo para hacerse
dafno?
Notas:

A9
2 - 4+

Pensamientos recurrentes
de muerte (no solo temor
a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un
plan especifico o una
tentativa de suicidio o un
plan especifico para

suicidarse
A10 COMO MINIMO CINCO DE A(l) A A(@9) SON A10
COD[FICADOS “+”'Y COMO MINIMO UNO DE ELLOS ES ) _ +
A1) O A(2) '
Si A10 es codificado “— 7, pregunte lo siguiente si se desconoce:
¢Ha habido otras épocas en que se sintiera deprimido y
experimentara incluso mas sintomas de los mencionados? ? - +

Si contesta afirmativamente, regrese a Al, pagina 2, e interrogue
sobre ese episodio
Si contesta negativamente, dirijase a A16, pagina 6 (Episodio

Si “—”, dirijase a

g Al6 (pag. 6)
maniaco)
All SI NO ESTA CLARO: ¢[La depresién/PROPIAS PALABRAS] All
le hizo maés dificil trabajar, atender las tareas de la casa o relacionarse
con otras personas? o _ +

Notas:

Los sintomas provocan
malestar clinicamente
significativo o deterioro
social, laboral o de otras
areas importantes de la
actividad del individuo

Si A11 es codificado “—” (es decir, los sintomas no son
clinicamente significativos), pregunte lo siguiente si se desconoce:

¢Ha habido otras épocas en que estuviera deprimido y ello le
afectara més en su vida diaria?

Si contesta AFIRMATIVAMENTE, regrese a Al, pagina 2, e
interrogue sobre ese episodio

Si contesta NEGATIVAMENTE, dirijase a A16, pagina 6
(Episodio maniaco)

? -  +

Si “=”, dirijase a
Al6 (pag. 6)
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Al12 Justo antes de que esto empezara, ¢(se encontraba fisicamente
enfermo?

Justo antes de que esto empezara, ¢estaba tomando algun
medicamento?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: ¢Hubo un cambio en la
cantidad que estaba tomando?

Justo antes de que esto empezara, ¢estaba bebiendo o tomando
alguna droga?

CONSULTE ANEXO 1: ENFERMEDADES MEDICAS Y
SUSTANCIAS ETIOLOGICAMENTE RELACIONADAS CON

DEPRESION
Notas:

Al12
2 - 4+

Los sintomas no son
debidos a los efectos
fisiolégicos directos de
una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) o
una enfermedad médica

aqui para puntuar “— ¢ “+”,

Si existe algun indicio de que la depresion pudiera ser secundaria (es decir, una consecuencia
fisioldgica directa de una enfermedad médica o una sustancia), dirijase a la pagina 20 y regrese

ATENCION: Una respuesta AFIRMATIVA a alguna de estas preguntas o a las preguntas de
la pagina 20 equivale a una puntuacion negativa “—"" en Al2 (una puntuacion “+”en Al12
implica que los sintomas no son debidos a una sustancia o a una enfermedad médica)

Si A12 es codificado “—” (es decir, el estado de animo depresivo es
debido a una sustancia o una enfermedad médica), pregunte lo
siguiente si se desconoce:

¢Ha habido otras épocas en que estuviera deprimido y ello no
fuera debido a [ENFERMEDAD MEDICA, CONSUMO DE
SUSTANCIAS]?

Si contesta AFIRMATIVAMENTE, regrese a Al, pagina 2, e
interrogue sobre ese episodio

Si contesta NEGATIVAMENTE, dirijase a A16, pagina 6
(Episodio maniaco)

2~ 4+

Si “—”, dirijase a
Al6 (pag. 6)
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Al13 EN CASO DESCONOCIDO (Empezd justo después de que

falleciera algun ser querido?
Nota:

ATENCION: Una respuesta AFIRMATIVA a esta pregunta equivale a
una puntuacion negativa “—" en Al3 (una puntuacion “+’en Al3
implica que los sintomas no se explican mejor por un duelo o que
persisten durante mas de 2 meses tras el fallecimiento o que se
caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones
morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicoticos o
enlentecimiento psicomotor)

Al13
2 -+

Los sintomas no se
explican mejor por la
presencia de un duelo (es
decir, después de la
pérdida de un ser
querido), los sintomas no
persisten méas de 2 meses
0 se caracterizan por una
acusada incapacidad
funcional, preocupaciones
morbidas de inutilidad,
ideacion suicida,
sintomas psicoticos o
enlentecimiento

psicomotor
Si A13 es codificado “— ” (es decir, el estado de animo depresivo si
se explica mejor por una reaccion de duelo), pregunte lo siguiente
si se desconoce:
¢Ha habido otras épocas en que estuviera deprimido y ello no 2 _ +

fuera debido a la pérdida de un ser querido?
Si contesta AFIRMATIVAMENTE, regrese a Al, pagina 2, e
interrogue sobre ese episodio

Si “—”, dirijase a

Si contesta NEGATIVAMENTE, dirfjase a A6, pagina 6 Al6 (pag. 6)

(Episodio maniaco)

Al4 LOS CRITERIOS Al0, All, A2 Y AI3 SON Al4

CODIFICADOS “+” , o _ 4

(ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE EPISODIO DEPRESIVO |

MAYOR) e

EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha tenido (SINTOMAs | diagnosticode
Episodio

PUNTUADOS “+” ANTERIORMENTE) durante el tultimo mes?

Marcar aqui si los criterios se han cumplido durante el Gltimo

mes.
Nota:

depresivo mayor

A15 ;Cuantas veces ha estado usted [deprimido/PROPIAS
PALABRAS] casi cada dia un minimo de 2 semanas, experimentando
varios de los sintomas que acaba de describir, tales como

[SiNTOMAS DEL PEOR EPISODIO]?
Nota:

Al5
Numero total de
episodios
depresivos
mayores
incluyendo el
actual =
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EPISODIO MANIACO

Al6 ;Ha experimentado algun periodo de tiempo en que se sentia tan
bien, animado, exaltado o eufdrico que otras personas pensaron gque no
era el de siempre o acab6 metiéndose en problemas? (¢Le dijo alguien
que estaba maniaco? ;Se trataba de algo méas que de un simple
bienestar?)

¢ Como fue?

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE: ¢Tuvo alguna época en que
estaba tan irritable que gritaba a los demas o comenzaba peleas o

discusiones? (;Se ponia a gritar con personas gque apenas conocia?)
Notas:

Al6

? +

Un periodo
diferenciado de un
estado de &nimo
anormal y
persistentemente
elevado, expansivo o
irritable...

Si A16 es codificado como “-” (es decir, nunca han existido periodos de estado de
animo elevado o irritable), dirijase a A45, pagina 8 (Trastorno distimico).

Al7 (Cuanto tiempo le duré? (;Hasta 1 semana? ;Tuvo que ir al
hospital?)
Notas:

Al7

? +

... que dura al menos
1 semana (o cualquier
duracion si es
necesaria la
hospitalizacion)

Si A17 es codificado como “-” (es decir, duraciéon menor a 1 semana),
pagina 11 (Episodio hipomaniaco).

dirijase a A30,

¢Ha estado asi mas de una vez? ;Cuél fue la vez que estuvo mas
[euforico/irritable/PROPIAS PALABRAS]?

PARA LOS ITEMS A18 A A27, CENTRESE EN EL EPISODIO MAS
EXTREMO

EN CASO DESCONOCIDO: Durante este tiempo, ¢cuando estuvo mas

[PROPIAS PALABRAS para describir la euforia o la irritabilidad]?
Notas:

Durante el periodo de
alteracion del estado
de animo han
persistido tres (0 mas)
de los siguientes
sintomas (cuatro si el
estado de &nimo es
solo irritable) y ha
habido en un grado
significativo:
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Durante [EL PERIODO DE PEORES SINTOMAS

MANIACOS]...

LOS

Al8 ... ;qué pensaba de si mismo?
(¢ Se sentia mas seguro de si mismo de lo habitual? ;Creia tener poderes

0 habilidades especiales?)
Notas:

A18
2 -+

Autoestima exagerada
o grandiosidad

A19 ... ;necesitaba dormir menos horas de lo habitual? A19

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: (Aun asi se sentia| » +

descansado? '

Notas: Disminucion de la
necesidad de dormir
(p. €j., se siente
descansado tras solo
3 horas de suefio)

A20 ... ;hablaba méas de lo habitual? (;Los demads tenian problemas A20

para pararlo o para entenderlo? ¢Los demas tenian dificultades para

intervenir?) n +

Notas: )
Més hablador de lo
habitual o
verborreico

A21 ... ;sus pensamientos se aceleraban? A21

Notas:

2 -+

Fuga de ideas o
experiencia subjetiva
de que el pensamiento
esta acelerado

A22 ... ;se distraia tan facilmente con las cosas de su alrededor que A22

experimentaba dificultades para concentrarse o seguir el hilo?

Notas: ) +

Distraibilidad (p. €j.,
la atencion se desvia
demasiado facilmente
hacia estimulos
externos banales o
irrelevantes)
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A23 ... ;cémo pasaba el tiempo? (;Trabajo, amigos, aficiones? ;Estaba
tan activo que sus amigos o su familia se preocupaba por Ud.?)

SI NO EXISTE AUMENTO DE LA ACTIVIDAD: (Se encontraba
fisicamente inquieto? (¢Hasta qué punto?)

Notas:

A23
2 -+

Aumento de la
actividad
intencionada (ya sea
socialmente, en el
trabajo o los estudios,
0 sexualmente) o
agitacion psicomotora

A24 ... ;ha hecho algo que podia haberles causado problemas a Ud. o a
su familia? (¢Comprar cosas que no necesitaba? ¢Cualquier conducta

sexual que no fuera la habitual en Ud.? ;Conduccién temeraria?)
Notas:

A24
2 - 4+

Implicacion excesiva
en actividades
placenteras que
tienen un alto
potencial para
producir
consecuencias graves
(p. €j., enzarzarse en
compras
irrefrenables,
indiscreciones
sexuales o inversiones
econdmicas alocadas)

A25 COMO MINIMO TRES DE A18 A A24 SON CODIFICADOS
“+” (O CUATRO SI EL ESTADO DE ANIMO ES IRRITABLE Y
NO ELEVADO)

A25

Si A25 es codificado “—” (es decir, menos de tres items son “+”),
pregunte lo siguiente:

¢Ha habido otras épocas en que estuviera
[eufdrico/irritable/PROPIAS PALABRAS] y en que experimentara
incluso més sintomas de los mencionados?

Si contesta afirmativamente, regrese a A16, pagina 6, e interrogue
sobre este episodio.

Si contesta negativamente, dirijase a A45, pagina 16 (Trastorno
distimico)

2~ 4+

Si “—”, dirijase
a A45 (pag. 14)
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A26 EN CASO DESCONOCIDO: En esa época, /tuvo serios
problemas en casa o en el trabajo (estudios), debido a que estaba

[SINTOMAS] o tuvo que ir al hospital?
Notas:

A26
2 - 4+

La alteracion del
estado de animo es
suficientemente grave
como para provocar
deterioro laboral o de
las actividades
sociales habituales o
de las relaciones con
los demas, o para
necesitar
hospitalizacién con el
fin de prevenir los
dafios a uno mismo o
a los demas, o hay
sintomas psicoticos

Si A26 es codificado “— (es decir, no es lo suficientemente grave),
pregunte lo siguiente:

¢Ha habido otras épocas en que estuviera
[eufdrico/irritable/PROPIAS PALABRAS] y en que experimentara
problemas con los demés o tuviera que ir al hospital?

Si contesta afirmativamente, regrese a A16, pagina 6, e interrogue
sobre este episodio.

Si contesta negativamente, dirijase a A39, pagina 13 (criterio C del
Episodio hipomaniaco)

2 - 4+

Si “—”, dirijase
a A39 (pag. 13)

A27 Justo antes de que esto empezara, ;Se encontraba fisicamente
enfermo?

Justo antes de que esto empezara,
medicamento?

¢estaba tomando algln

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENE: ¢(Hubo algin cambio en la
cantidad que estaba tomando?

Justo antes de que esto empezara, ¢estaba bebiendo o tomando alguna
droga?

CONSULTE ANEXO 1: ENFERMEDADES MEDICAS Y
SUSTANCIAS ETIOLOGICAMENTE RELACIONADAS CON LA
MANIA

Notas:

A27
? - o+

Los sintomas no son
debidos a los efectos
fisiologicos directos
de una sustancia (p.
ej., una droga, un
medicamento u otro
tratamiento) ni a una
enfermedad médica
Nota: Los episodios
parecidos a la mania
que estan claramente
causados por un
tratamiento somatico
antidepresivo (p. €j.,
un medicamento,
terapéutica
electroconvulsiva o
luminica) no deben
ser diagnosticados
como Trastorno
bipolar 1.
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Si existe algun indicio de que la mania pudiese ser secundaria (es decir, una consecuencia
fisioldgica directa de una enfermedad médica o una sustancia), dirijase a la pagina 20 y regrese

ce__ 9 1~ 66_'_”

aqui para puntuar “— 6

ATENCION: Una respuesta AFIRMATIVA a alguna de estas preguntas o a las preguntas
de la pagina 20 equivale a una puntuacion negativa “—" en A27 (una puntuacion “+ "en
A27 implica que los sintomas no son debidos a una sustancia o a una enfermedad médica)

Si A27 es codificado “— ” (es decir, la mania es debida a una
sustancia o una enfermedad médica), pregunte lo siguiente:

¢Ha habido otras épocas en que estuviera
[euforico/irritable/PROPIAS PALABRAS] y en que no se hallara 2 _ +
[fisicamente enfermo/tomando algin medicamento/consumiendo
una SUSTANCIA]? e i 9 e se
Si contesta afirmativamente, regrese a A16, pagina 6, e interrogue | 51 dirijase

sobre este episodio a A45 (pag. 16)

Si contesta negativamente, dirijase a A45, pagina 16 (Trastorno

distimico)

A28 LOS CRITERIOS Al16, Al7, A25, A26 Y A27 SON A28

CODIFICADOS “+” (ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE N _ +

EPISODIO MANIACO) '

EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha tenido [SINTOMAS PUNTUADOS g:a+ 2 tico d

“+» ANTERIORMENTE] durante el Gltimo mes? gnostico de
Episodio

Marcar aqui _____si los criterios se han cumplido durante el Gltimo mes. MHAMIAY

Nota:

A29 ;Cuantas veces estuvo [euforico/PROPIAS PALABRAS] y tuvo A29

[SINTOMAS MANIACOS RECONOCIDOS] como minimo durante 1 | N@Gmero total

semana (o fue hospitalizado)? de episodios

Nota: maniacos

incluyendo el
actual=

HA FINALIZADO LA EVALUACION DE LOS EPISODIOS AFECTIVOS. DIRIJASE
AL MODULO F (TRASTORNOS DE ANSIEDAD), F1 (PAG. 25).
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Anexos

? = Informacion

inadecuada

— = Ausente (0

subumbral)

+ = Presente
A30 EN CASO DESCONOCIDO: Cuando estuvo [euforico/irritable/ A30
PROPIAS PALABRAS], ¢dur0 hasta 4 dias?

7?7 - +
¢Estuvo mas de una vez asi? (¢En qué ocasion estuvo mas [euforico/

irritable/PROPIAS PALABRAS]? Un perfodo

PARA LOS ITEMS A31 a A37, CENTRESE EN EL EPISODIO

MAS EXTREMO
Notas:

diferenciado durante
el que el estado de
animo es
persistentemente
elevado, expansivo o
irritable durante al
menos 4 dias y que es
claramente
diferenciado del
estado de animo
habitual

Si A30 es codificado “— (es decir, no ha existido ningin periodo de estado de animo
elevado o irritable que durara como minimo 4 dias), dirijase a A45, pagina 16

(Trastorno distimico).

Durante [PERIODO DE SINTOMAS HIPOMANIACOS MAS
EXTREMOS]...

A31 ... ;qué pensaba de si mismo?
(¢ Se sentia mas seguro de si mismo de lo habitual? ;Creia tener poderes

0 habilidades especiales?)
Notas:

Durante el periodo de
alteracion del estado
de animo han
persistido 3 (0 més)
de los siguientes
sintomas (4 si el
estado de &nimo es
solo irritable) y ha
habido en un grado
significativo:

A3l
? - o+

Autoestima exagerada
o0 grandiosidadl|

A32 ... ;necesitaba dormir menos horas de lo habitual?

SI  CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: asi se sentia

descansado?
Notas:

JAUN

A32
2 — o+

Disminucién de la
necesidad de dormir
(p. €j., se siente
descansado tras solo
3 horas de suefio)
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A33 ... ;hablaba mas de lo habitual? (;Los demas tenian problemas A33
para pararlo o para entenderlo? ;Los demas tenian dificultades para
intervenir? 2 _ o+
Notas: )
Més hablador de lo
habitual o
verborreico
A34 ... ;sus pensamientos se aceleraban? A34
Notas:
2 -+
Fuga de ideas o
experiencia subjetiva
de que el pensamiento
estaba acelerado
A35 ... ;se distraia tan facilmente con las cosas de su alrededor que A35
experimentaba dificultades para concentrarse o seguir el hilo?
Notas: 9] _ +

Distraibilidad (p. €j.,
la atencion se desvia
demasiado facilmente
hacia estimulos
externos banales o
irrelevantes)

A36 ... ;como pasaba el tiempo? (; Trabajo, amigos, aficiones? ;Estaba
tan activo que sus amigos o su familia se preocupaban por Ud.?

SI NO EXISTE AUMENTO DE LA ACTIVIDAD: (Se encontraba
fisicamente inquieto? (¢ Hasta qué punto?)

Notas:

A36
2 -+

Aumento de la
actividad
intencionada (ya sea
socialmente, en el
trabajo o los estudios
0 sexualmente) o
agitacion psicomotora

A37 ... ;ha hecho algo que podia haberles causado problemas a Ud. o a
su familia? (;Comprar cosas que no necesitaba? ¢Cualquier conductas

sexual que no fuera habitual en Ud.? ;Conduccion temeraria?)
Notas:

A37
? - o+

Implicacion excesiva
en actividades
placenteras que
tienen un alto
potencial para
producir
consecuencias graves
(p. €j., enzarzarse en
compras
irrefrenables,
indiscreciones
sexuales o inversiones
econdémicas alocadas)
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A38 COMO MINIMO TRES DE A31 A A37 SON CODIFICADOS
“+” (O CUATRO SI EL ESTADO DE ANIMO ES IRRITABLE Y
NO ELEVADO)

A38

Si A38 es codificado “- (es decir, menos de tres items son “+”),
pregunte lo siguiente:

¢Ha habido otras épocas en que estuviera
[euforico/irritable/PROPIAS PALABRAS] y en que experimentara
mas sintomas de los mencionados?

Si contesta afirmativamente, regrese a A30, pagina 11, e interrogue
sobre este episodio.

Si contesta negativamente, dirijase a A45, pagina 16 (Trastorno
distimico)

2 - 4+

Si “—”, dirijase
a A45 (pag. 16)

A39 EN CASO DESCONOCIDO: ¢Es diferente a la forma que es Ud.
habitualmente? (¢,Cémo es de diferente? ¢En el trabajo? ¢Con los
amigos?)

Notas:

A39
2 -+

El episodio esté
asociado a un cambio
inequivoco de la
actividad que no es
caracteristico del
sujeto cuando esta
asintomatico

Si A39 es codificado “— (es decir, caracteristicamente
“hipomaniaco”), pregunte lo siguiente:

¢Ha habido otras épocas en que estuviera
[eufdrico/irritable/PROPIAS PALABRAS] y en que realmente
fuera diferente de la forma que es Ud. habitualmente?

Si contesta afirmativamente, regrese a A30, pagina 11, e interrogue
sobre este episodio.

Si contesta negativamente, dirijase a A45, pagina 16 (Trastorno
distimico)

2~ 4+

Si “—”, dirijase
a A45 (péag. 16)

A40 EN CASO DESCONOCIDO: ¢Los demas se dieron cuenta del
cambio producido en Ud.? (;Qué dijeron?)
Notas:

A40
2~ 4+

La alteracion del
estado de &nimo y el
cambio de la
actividad son
observables por los
demas
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Si A40 es codificado “— (es decir, no es observable por los demas),
pregunte lo siguiente:

¢Ha habido otras épocas en que estuviera
[euforico/irritable/PROPIAS PALABRAS] y en que los demas se
dieran cuenta del cambio en su forma de actuar?

Si contesta afirmativamente, regrese a A30, pagina 11, e interrogue
sobre este episodio.

Si contesta negativamente, dirijase a A45, pagina 16 (Trastorno
distimico)

2 -+

Si “—”, dirijase
a A45 (pag. 16)

A4l EN CASO DESCONOCIDO: En esa época, ¢tuvo serios
problemas en casa o en el trabajo (estudios), debido a que estaba
[SINTOMAS] o tuvo que ir al hospital?

ATENCION: Una respuesta AFIRMATIVA a la pregunta de la

entrevista equivale a una puntuacion negativa “—"" en el item A4l
Notas:

A4l
2 - 4+

El episodio no es
suficientemente grave
como para provocar
un deterioro laboral o
social importante o
para necesitar
hospitalizacion, ni
hay sintomas
psicoticos

Si A4l es codificado “- (es decir, es lo suficientemente grave como para causar
deterioro), regrese a A26, pagina 9, codifique “+” el item A26 y contintie con A27,

pagina 9.

A42 Justo antes de que esto empezara, (se encontraba fisicamente
enfermo?

Justo antes de que esto empezara,
medicamento?

¢estaba tomando algln

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENE: ¢(Hubo algin cambio en la
cantidad que estaba tomando?

Justo antes de que esto empezara, ¢estaba bebiendo o tomando alguna
droga?

CONSULTE ANEXO 1. ENFERMEDADES MEDICAS Y
SUSTANCIAS ETIOLOGICAMENTE RELACIONADAS CON LA

MANIA
Notas:

A42
2 - 4+

Los sintomas no son
debidos a los efectos
fisiologicos directos
de una sustancia (p.
ej., una droga, un
medicamento u otro
tratamiento) ni a una
enfermedad médica
Nota: Los episodios
parecidos a los
hipomaniacos que
estan claramente
causados por un
tratamiento somatico
antidepresivo (p. €j.,
un medicamento,
terapéutica
electroconvulsiva o
luminica) no deben
diagnosticarse como
Trastorno bipolar I1,
sino Trastorno del
estado de &nimo
inducido por
sustancias.
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ce__ 9

. é “_’_”‘

aqui para puntuar

Si existe algun indicio de que la hipomania pudiese ser secundaria (es decir, una consecuencia
fisioldgica directa de una enfermedad médica o una sustancia), dirijase a la pagina 20 y regrese

ATENCION: Una respuesta AFIRMATIVA a alguna de estas preguntas o a las preguntas

“__

de la pagina 20 equivale a una puntuacion negativa

“en A42 (una puntuacion “+"en

A42 implica que los sintomas no son debidos a una sustancia o a una enfermedad médica)

Si A42 es codificado “—” (es decir, la hipomania es debida a una
sustancia o una enfermedad médica), pregunte lo siguiente:

¢Ha habido otras épocas en que estuviera
[euforicolirritable/PROPIAS PALABRAS] y en que no estuviera
[fisicamente enfermo/tomando algin medicamento/consumiendo
una SUSTANCIA]?

Si contesta afirmativamente, regrese a A30, pagina 11, e interrogue
sobre este episodio

Si contesta negativamente, dirijase a A45, pagina 16 (Trastorno
distimico)

2 -+

Si “—”, dirijase
a A45 (pag. 16)

A43 LOS CRITERIOS A30, A38, A39, A40, A4l Y A42 SON A43
CODIFICADOS “+” (ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE| » +
EPISODIO HIPOMANIACO) '
EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha tenido (SINTOMAS PUNTUADOS g:;?éstico de
“+» ANTERIORMENTE) durante el tiltimo mes? gnos
Episodio
Marcar aqui si los criterios se han cumplido durante el Gltimo mes. U CETE
Nota:
A44 ;Cuantas veces estuvo [euforico/PROPIAS PALABRAS] y tuvo Ad4
[SINTOMAS HIPOMANIACOS RECONOCIDQOS] durante un tiempo NUmero total
determinado? de episodios
Nota: hipomaniacos
incluyendo el
actual=

HA FINALIZADO LA EVALUACION DE LOS EPISODIOS AFECTIVOS. DIRIJASE

AL MODULO F (TRASTORNOS DE ANSIEDAD), F1 (PAG. 25).
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TRASTORNO DISTIMICO

? = Informacion

NOTA: Para las formas de presentacion con antecedentes de multiples inadecuada
episodios depresivos mayores recurrentes, el clinico puede omitir la — = Ausente (o
evaluacion de Trastorno distimico (es decir, dirigirse a F1, pag. 25). subumbral)
+ = Presente
A45 Durante los 2 afios anteriores, ¢ha estado deprimido la mayor parte A45
del dia, la mayoria de los dias?
? - 4+

(¢ Maés de la mitad del tiempo?)

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: ;Como fue?
Notas:

Estado de &nimo
crénica-mente
depresivo la mayor
parte del dia de la
mayoria de los dias,
manifestado por el
sujeto u observado por
los demas, durante al
menos 2 afios. Nota: En
los nifios y adolescentes
el estado de &nimo
puede ser irritable y la
duracion debe ser de al
menos 1 afo

Si Ad5 es codificado “- (es decir, no existe estado de Animo crénicamente

depresivo...), dirijase a F1, pagina 25 (Trastornos de ansiedad).

Durante estos periodos de [PROPIAS PALABRAS PARA LA
DEPRESION CRONICA], ;cree que la mayor parte del tiempo...

A46 ... pierde el apetito? (¢,O come maés de la cuenta?)
Notas:

Presencia, mientras
esta depresivo, de dos
(o mas) de los
siguientes sintomas:

A46
2 — 4+

Pérdida o aumento de
apetito

A47 ... tiene problemas para dormir o duerme demasiado?
Notas:

A48 ...

cansado?
Notas:

tiene pocas energias para hacer las cosas o se siente muy

A47
? -  +
Insomnio o hipersomnia
A48
? -  +

Falta de energia o
fatiga
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A49 ... se infravalora? (;Se siente inutil o fracasado?) A49
Notas:
? - +
Baja autoestima
A50 ... tiene problemas para concentrarse o para tomar decisiones? A50
Notas:
2 -+
Dificultades para
concentrarse o para
tomar decisiones
Ab51 ... se siente desesperanzado? A51
Notas:
? - +
Sentimientos de
_ _ desesperanza
A52 COMO MINIMO DOS SINTOMAS DE A46 A A51 SON Ab52
CODIFICADOS “+”
? - +

Si A52 es codificado “— (es decir, menos de 2 sintomas son “+”), dirij
25 (Trastornos de ansiedad).

ase a F1, pagina

A53 (Durante este periodo de depresion duradera, cuanto ha durado el
mayor intervalo en que se ha sentido bien? (SIN SINTOMAS DE
DISTIMIA)

NOTA: CODIFICAR “+”SI NO HA ESTADO SIN SINTOMAS MAS DE

2 MESES
Notas:

A53

? +

Durante el periodo de 2
afos (1 afio en nifios y
adolecen-tes) de la
alteracion, el sujeto no
ha estado sin sintomas
A45 a A51 durante més
de 2 meses seguidos

Si A53 es codificado “— (es decir, si ha estado méas de 2 meses sin sintomas), dirijase a

F1, pagina 25 (Trastornos de ansiedad).

Ab54 ;Cuanto tiempo ha estado en esta situacion? (¢ Cuando empezd?)

NOTA: CODIFICAR “99” SI SE DESCONOCE
Notas:

Edad de inicio
del Trastorno
distimico actual
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A55 EN CASO DESCONOCIDO: ¢Empez6 gradualmente o con una
época de depresion?
Notas:

Nota: Antes de la aparicién del Trastorno distimico pudo haber un Episodio depresivo
mayor previo que ha remitido totalmente (ningin signo o sintoma significativos
durante 2 meses). Tras los primeros 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de
Trastorno distimico puede haber Episodios depresivos mayores superpuestos, en cuyo
caso cabe realizar ambos diagnosticos si se cumplen los criterios para un Episodio
depresivo mayor.

A55
2~ o+

No ha habido ningln
Episodio depresivo
mayor durante los
primeros 2 afios de la
alteracion (1 afio para
nifios y adolescentes)

Si ASS es codificado “—” (es decir, ha habido un Episodio depresivo mayor durante los

primeros 2 afos), dirijase a F1, pagina 25 (Trastornos de ansiedad).

A56 CODIFICAR “+” SI NUNCA HA HABIDO UN EPISODIO
MANIACO, MIXTO O HIPOMANIACO Y NUNCA SE HAN

CUMPLIDO LOS CRITERIOS PARA EL TRASTORNO CICLOTIMICO
Notas:

A56

Si A56 es codificado “— (es decir, existen Episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos
anteriores o bien se cumplen los criterios del Trastorno ciclotimico), dirijase a F1,

pagina 25 (Trastornos de ansiedad).

A57 CODIFICAR “+” SI LA ALTERACION NO APARECE
EXCLUSIVAMENTE EN EL TRANSCURSO DE UN TRASTORNO
PSICOTICO CRONICO, COMO SON LA ESQUIZOFRENIA O EL

TRASTORNO DELIRANTE
Notas:

A57

Si A57 es codificado “— (es decir, la alteracion ocurre durante un Trastorno psicético),

dirijase a F1, pagina 25 (Trastornos de ansiedad).

A58 Justo antes de que esto empezara, ¢se encontraba fisicamente
enfermo?

Justo antes de que esto empezara, cestaba tomando algin
medicamento?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: ;Hubo un cambio en la
cantidad que estaba tomando?

Justo antes de que esto empezara, ¢estaba bebiendo o tomando
alguna droga?

CONSULTE ANEXO 1: ENFERMEDADES MEDICAS Y
SUSTANCIAS ETIOLOGICAMENTE RELACIONADAS CON
DEPRESION

Notas:

A58
? - 4

Los sintomas no son
debidos a los efectos
fisiologicos directos de
una sustancia (p. €j.,
una droga, un
medicamento) o una
enfermedad médica
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Si existe algun indicio de que la distimia pudiera ser secundaria (es decir, una consecuencia
fisioldgica directa de una enfermedad médica o una sustancia), dirijase a la pagina 20 y regrese

ce__ 9 1 ‘G_'_”

aqui para puntuar “— 6

ATENCION: Una respuesta AFIRMATIVA a alguna de estas preguntas o a las preguntas de
la pagina 20 equivale a una puntuacion negativa “—" en A58 (una puntuacion “+”en A58
implica que los sintomas no son debidos a una sustancia o a una enfermedad médica)

Si AS8 es codificado “—” (es decir, es debido a una enfermedad médica cronica o al
consumo croénico de una sustancia), dirijase a F1, pagina 25 (Trastornos de ansiedad).

A59 SI NO ESTA CLARO: ¢Hasta que punto [LOS SINTOMAS DE AS59

A45 A A51] interfieren en su vida?

Notas: 9 . +

Los sintomas causan un
malestar clinicamente
significativo o deterioro
social, laboral o de
otras areas importantes
de la actividad del
individuo

Si A59 es codificado “—” (no clinicamente significativo), dirijase a F1, pagina 25
(Trastornos de ansiedad).

AB0 LOS CRITERIOS A45, A52, A33, A55, AS6, AS7, AS8 Y Ad9 A60
SON CODIFICADOS “+” (ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE | »

1 - +
F34.1 TRASTORNO DISTIMICO)
Si “+”’
diagnostico de
Trastorno

distimico [F34.1]

DIRIJASE AL MODULO F (TRASTORNOS DE ANSIEDAD), F1 (PAG. 25).
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CONSIDERAR EL PAPEL ETIOLOGICO DE UNA ENFERMEDAD MEDICA

O CONSUMO DE SUSTANCIA EN LOS SINTOMAS AFECTIVOS

Si los sintomas afectivos no estan temporalmente asociados a una enfermedad médica,
dirijase a A65, pagina 22 (Trastorno del estado de animo inducido por sustancias).

TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO DEBIDO A

ENFERMEDAD MEDICA

A61 CODIFICAR SEGUN LA INFORMACION YA OBTENIDA

Notas:

A6l
? - +

En el cuadro clinico
predomina una notable
y persistente alteracion
del estado de &nimo,
caracterizada por uno
(o ambos) de los
siguientes estados:

(1) estado de &nimo
depresivo o notable
disminucion de
intereses o del placer en
todas o casi todas las
actividades

(2) estado de &nimo
elevado, expansivo o
irritable

AB62 ;Cree que sus [SINTOMAS AFECTIVOS] estuvieron de algin
modo relacionados con su [ENFERMEDAD MEDICA
COMORBIDA]?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: Expliqueme de qué manera.

¢[LOS SINTOMAS AFECTIVOS] empiezan o empeoran solo después
de que empiece la[ENFERMEDAD MEDICA COMORBIDA]?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE Y SE HA SUPERADO LA
ENFERMEDAD MEDICA: ([LOS SINTOMAS AF’ECTIVOS]
mejoraron una vez superada la [ENFERMEDAD MEDICA

COMORBIDA]?
Notas:

A62
2 — 4+

A partir de la historia
clinica, la exploracion
fisica o las pruebas de
laboratorio, hay
pruebas de que la
alteracion es una
consecuencia fisiologica
directa de una
enfermedad médica, y la
alteracion no se explica
mejor por la presencia
de otro trastorno mental
(p. €j., un Trastorno
adaptativo con estado
de animo depresivo en
respuesta al estrés de
tener una enfermedad
médica)

Si A62 es codificado “—” (enfermedad médica no etioldgica), dirijase a A65, pagina 22

(Trastorno del estado de animo inducido por sustancias)
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A63 SI NO ESTA CLARO: ¢Cuanto interfirieron [LOS SINTOMAS AB3

AFECTIVOS] en su vida?

Notas: 9 . +

Los sintomas provocan
malestar clinico
significativo o deterioro
social, laboral o de
otras areas importantes
de la actividad del
individuo

AB4 LOS CRITERIOS A61, A62 Y A63 SON CODIFICADOS “+” A64
(ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE F06.xx TRASTORNO DEL | »  _ +
ESTADO DE ANIMO DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA) '

Si “+”,
diagnostico de
Trastorno del
estado de animo
— debido a
enfermedad
médica [F06.xx]

ESPECIFICAR LA ENFERMEDAD MEDICA ETIOLOGICA:

Marcar el tipo de sintomas afectivos:
_____Con episodio similar al depresivo mayor
_____Con otros sintomas depresivos
_____Con sintomas maniacos

_____Con sintomas mixtos

EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha tenido [SINTOMAS PUNTUADOS
“+” ANTERIORMENTE] durante el ultimo mes?

Marcar aqui si los criterios se han cumplido durante el ultimo mes.
Nota:

Si los sintomas afectivos no se relacionan temporalmente con el consumo de sustancias,
regrese al episodio que se esta evaluando:

A12 para Episodio depresivo mayor (pag. 5)
A27 para Episodio maniaco (pag. 9)

A42 para Episodio hipomaniaco (pag. 14)
A58 para Trastorno distimico (pag. 18)
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TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO INDUCIDO

POR SUSTANCIAS

AB5 CODIFICAR SEGUN LA INFORMACION YA OBTENIDA

Notas:

AB5
2 -+

En el cuadro clinico
predomina una notable y
persistente alteracion del
estado de &nimo,
caracterizada por uno (o
ambos) de los siguientes
estados:

(1) estado de animo
depresivo o notable
disminucion de intereses
o del placer en todas o
casi todas las actividades
(2) estado de &nimo
elevado, expansivo o

A66 EN CASO DESCONOCIDO: ¢Cuando empezaron [LOS
SINTOMAS AFECTIVOS]? ¢ Ya estaba tomando la [SUSTANCIA] o
acababa de eliminar o reducir su consumo?

Notas:

irritable
A66
2 -+

A partir de la historia
clinica, la exploracion
fisica o los exdmenes de
laboratorio, hay pruebas
de que (1) 0 (2):

(1) los sintomas del
criterio A65 aparecen
durante o en el mes
siguiente a una
intoxicacion o abstinencia
(2) en empleo de un
medicamento esta
etioldgicamente
relacionado con la
alteracion

Si A66 es codificado como “—” (es decir, no esta etiologicamente relacionada con una

sustancia) regrese al episodio que se esta evaluando:

A12 para Episodio depresivo mayor (pag. 5)
A27 para Episodio maniaco (pag. 9)

A42 para Episodio hipomaniaco (pag. 14)
A58 para Trastorno distimico (pag. 18)

274




Anexos

AB7 ;Cree que sus [SINTOMAS AFECTIVOS] estan de alguna
manera relacionados con su [CONSUMO DE SUSTANCIAS]?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: Expligueme de qué manera.

REALIZAR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
QUE SEAN NECESARIAS PARA DESCARTAR UNA
ETIOLOGIA NO DEBIDA AL CONSUMO DE SUSTANCIAS:

Notas:

EN CASO DESCONOCIDO: ;Qué apareci6 primero, el
[CONSUMO DE SUSTANCIAS] o los [SINTOMAS
AFECTIVOS]?

EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha habido alguna época en que
dejase de consumir la [SUSTANCIA]?

o SICONTESTA AFIRMATIVAMENTE: Después de
que dejara de consumir la [SUSTANCIA], ¢los
[SINTOMAS AFECTIVOS] mejoraron?

EN CASO DESCONOCIDO: ¢ Cuanto consumia cuando
empez0 a experimentar [SINTOMAS AFECTIVOS]?

EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha tenido otros episodios de
[SINTOMAS AFECTIVOS]?

o SICONTESTA AFIRMATIVAMENTE: ;Cuéntos?
¢Estaba consumiendo la [SUSTANCIA] en esas
ocasiones?

A67
2 - 4+

La alteracion no se
explica mejor por la
presencia de un trastorno
del estado de animo que
no sea inducido por
sustancias. Las pruebas
de que los sintomas no
son atribuibles a un
trastorno del estado de
animo no inducido por
sustancias pueden ser las
siguientes:

(1) los sintomas afectivos
preceden al inicio del
consumo de la sustancia
(o al consumo del
medicamento)

(2) los sintomas afectivos
persisten durante un
periodo sustancial de
tiempo (p. €j., alrededor
de 1 mes) después del
final de la abstinencia
aguda o la intoxicacion
grave

(3) los sintomas afectivos
son claramente excesivos
respecto a lo que seria
esperable dado el tipo o
la cantidad de la
sustancia utilizada o la
duracion de su uso

(4) hay otros datos que
sugieren la existencia
independiente de un
trastorno del estado de
animo no inducido por
sustancias (p. ej., una
historia de Episodios
depresivos mayores
recidivantes no inducidos
por sustancias)

Si A67 es codificado como “— (es decir, la alteracion se explica mejor por un Trastorno del
estado de animo no inducido por sustancias), regrese al episodio que se esta evaluando:

A12 para Episodio depresivo mayor (pag. 5)
A27 para Episodio maniaco (pag. 9)

A42 para Episodio hipomaniaco (pag. 14)
A58 para Trastorno distimico (pag. 18)
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A68 EN CASO DESCONOCIDO:
[SINTOMAS AFECTIVOS] en su vida?

¢Cuanto interfirieron

Notas:

los

A68
2 -+

Los sintomas provocan
malestar clinico
significativo o deterioro
social, laboral o de otras
areas importantes de la
actividad del individuo

A69 LOS CRITERIOS A65, A66, A67 Y A68 SON
CODIFICADOS “+” (ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO INDUCIDO POR
SUSTANCIAS; CODIFICAR F10.8 PARA ALCOHOL Y F19.8
PARA EL RESTO DE SUSTANCIAS)

ESPECIFICAR LA SUSTANCIA:

Marcar el tipo de sintomas afectivos:
_____Con sintomas depresivos
_____Con sintomas maniacos
_____Con sintomas mixtos

EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha tenido [SINTOMAS
PUNTUADOS “+” ANTERIORMENTE] durante el ultimo mes?

Marcar aqui si los criterios se han cumplido durante el altimo

mes.
Nota:

AB9
2 -+

Si “+”,
diagnostico de
Trastorno del
estado de animo
inducido por
sustancias
[F10/F19.8]

Regrese al episodio que se esta evaluando:

A12 para Episodio depresivo mayor (pag. 5)
A27 para Episodio maniaco (pag. 8)

A42 para Episodio hipomaniaco (pag. 14)
A58 para Trastorno distimico (pag. 18)
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F. TRASTORNOS DE ANSIEDAD

TRASTORNO DE ANGUSTIA

? = Informacidn

inadecuada

— = Ausente (0

subumbral)

+ = Presente
F1 ¢Alguna vez ha experimentado crisis de angustia en las que de F1
repente se ha sentido asustado o ansioso o de repente manifesto gran
cantidad de sintomas fisicos?

? - +

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE ¢Alguna vez han aparecido
estas crisis completamente por sorpresa en situaciones en las que no
esperaba encontrarse nervioso o incomodo?

SI NO ESTA CLARO: ¢ Cuéntas crisis de este tipo ha tenido? (;Como
minimo dos?)
Notas:

Crisis de angustia
inesperadas recidivantes

Si F1 es codificado “— (es decir, no existen crisis inesperadas recurrentes), dirijase a

F25, pagina 31 (comprobar Trastorno obsesivo-compulsivo).

F2 Después de alguna de estas crisis...

¢ Le preocupaba que algo malo le pudiese estar ocurriendo como que
hubiese tenido un ataque de corazon o se hubiese vuelto loco?
(¢Cuanto tiempo le preocup6 eso0? ¢Como minimo un mes?)

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE: ¢ Estuvo preocupado por
padecer otra crisis? (¢ Durante cuanto tiempo estuvo preocupado por
ello? ;CoOmo minimo un mes?)

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE: ¢Hizo algo diferente debido a
la crisis, como evitar determinados lugares o no salir solo? (¢ Y evitar
determinadas actividades como el ejercicio? ¢Y cosas como asegurarse

siempre de tener cerca unos aseos o una salida?)
Notas:

F2
2 — 4+

Al menos una de las crisis
se ha seguido durante 1 mes
(o més) de uno (0 més) de
los siguientes sintomas:

(b) preocupacion por las
implicaciones de la crisis o
sus consecuencias (p. €j.,
perder el control, sufrir un
infarto de miocardio,
«volverse loco»)

(a) inquietud persistente
ante la posibilidad de tener
mas crisis

(c) cambio significativo del
comportamiento
relacionado con la crisis

Si F2 es codificado “—” (es decir, no existe preocupacion persistente por tener mas crisis
0 por sus implicaciones y no se observan cambios en el estilo de vida), dirijase a F25,

pagina 31 (comprobar Trastorno obsesivo-compulsivo).
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¢Cuanto tuvo la dltima crisis grave? ;Qué fue la primera cosa que
notd? ¢Luego qué?

F3 EN CASO DESCONOCIDO: ¢Los sintomas aparecieron todos de
golpe?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: ;Cuanto tiempo paso desde
que empezd hasta que se encontrd realmente mal? (;Menos de 10
minutos?)

Notas:

F3
?7 - o+

Los sintomas de la crisis de
angustia se inician
bruscamente y alcanzan su
maxima expresion en los
primeros 10 minutos

Si F3 es codificado “—” (es decir, los sintomas no se inician bruscamente o tardan mas de
10 min. en alcanzar su maxima expresion), dirijase a F25, pagina 31 (comprobar

Trastorno obsesivo-compulsivo)

Durante esta crisis...

F4 ¢su corazon se acelerd, palpit6 o saltd?

F4
2~ 4

Palpitaciones, sacudidas
del corazon o elevacion de
la frecuencia cardiaca

F5 ¢tuvo sudoracion? F5
- +
Sudoracion
F6 ¢tuvo temblores o sacudidas? F6
? - 4
Temblores o sacudidas
F7 ¢tuvo sensacion de falta de aliento? (¢ Tenia dificultades para F7
contener la respiracion?)
?7 - 4+

Sensacion de ahogo o falta
de aliento

F8 ¢tuvo sensacion de atragantarse?

F9 ¢tuvo opresidn o dolor toracicos?

F8
? -+
Sensacion de atragantarse
F9
?2 - 4

Opresion o malestar
toracico
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F10 ¢tuvo nduseas o molestias abdominales o la sensacion de que iba a F10
tener diarrea?
- +
Nauseas o0 molestias
abdominales
F11 ;tuvo mareos, sensacion de inestabilidad o le parecid6 como si F11
fuese a desmayarse?
A +

Inestabilidad, mareo o

F12 ¢las cosas a su alrededor le parecian irreales o tuvo la sensacion
de estar separado de lo que le rodeaba o de partes de su cuerpo?

desmayo
F12
?2 - 4+

Desrealizacion (sensacion
de irrealidad) o
despersonalizacion (estar
separado de uno mismo)

F13 ¢tuvo miedo a volverse loco o a perder el control?

F13
2~ 4

Miedo a perder el control o
volverse loco

F14 ;tuvo miedo a morir?

F14
2 — 4+

Miedo a morir

F15 ¢tuvo sensaciones de entumecimiento u hormigueo de partes de su
cuerpo?

F15
2 — 4+

Parestesias (sensacion de
entumecimiento u
hormigueo)

F16 ¢ tuvo escalofrios o sofocaciones?

F16
2 — 4+

Escalofrios o sofocaciones

F17 COMO MINIMO CUATRO DE F4 A F16 SON
CODIFICADOS “+”

F17

? -  +

Si F17 es codificado “- (es decir, tres 0 menos sintomas de crisis de angustia estan
presentes), dirijase a F25, pagina 31 (comprobar Trastorno obsesivo-compulsivo)
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F18 Justo antes de que esto empezara, ¢se encontraba fisicamente
enfermo?

Justo antes de que esto empezara, cestaba tomando alguin
medicamento?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: ;Hubo algun cambio en la
cantidad que estaba tomando?

Justo antes de que esto empezara, ¢estaba bebiendo o tomando alguna
droga?

CONSULTE ANEXO 1: ENFERMEDADES MEDICAS Y
SUSTANCIAS ETIOLOGICAMENTE RELACIONADAS CON
ANSIEDAD

Si existe algun indicio de que las crisis de angustia pudiesen ser secundarias (es
decir, una consecuencia fisiolégica directa de una enfermedad médica o una
sustancia), dirijase a la pagina 43 y regrese luego aqui para puntuar “— 6 “+”.

ATENCION: Una respuesta AFIRMATIVA a alguna de estas
preguntas equivale a una puntuacion negativa “—” en F18 (una
puntuacion “+”en F18 implica que los sintomas no son debidos a una

sustancia o a una enfermedad médica)
Notas:

F18
?7 - o+

Las crisis de angustia no se
deben a los efectos
fisiolégicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga,
farmacos) o una
enfermedad médica

Si F.18 es codificado “-” (es decir, las crisis de angustia son
debidas a una sustancia o una enfermedad médica), pregunte lo
siguiente:

¢Ha habido algun otro periodo en que tuviera crisis de angustia
que no fueran debidas a [ENFERMEDAD MEDICA/CONSUMO
DE SUSTANCIAS]?

Si contesta afirmativamente, regrese a F1, pagina 25, e interrogue
sobre estas crisis.

Si contesta negativamente, dirijase a F25, pagina 31 (comprobar
Trastorno obsesivo-compulsivo)

? -  +

Si “—”, dirijase a
F25 (pag. 31)
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F19 LAS CRISIS DE ANGUSTIA NO SE EXPLICAN MEJOR POR
OTRO TRASTORNO MENTAL como:
- Fobia especifica (p. €j., al exponerse a situaciones fobicas
especificas)
- Trastorno obsesivo-compulsivo (p. ej., al exponerse a la
suciedad cuando la obsesion versa sobre la contaminacion)
- Trastorno por estrés postraumatico (p. €j., en respuesta a
estimulos asociados a una situacién traumatica)
- Trastorno por ansiedad por separacion (p. €j., al estar lejos de
casa o de los seres queridos)
- Fobia social (p. ej., aparecen al exponerse a situaciones

sociales temidas)
Notas:

F19

Si F19 es codificado “— (es decir, las crisis de angustia se explican mejor por otro
trastorno mental) dirijase a F25, pagina 31 (comprobar Trastorno obsesivo-compulsivo).

F20 SI NO ES EVIDENTE A PARTIR DE LA VISION GENERAL:
¢Existen situaciones que le ponen nervioso porque tiene miedo de
sufrir una crisis de angustia?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: Hableme sobre ello...

SINO PUEDE DAR DETALLES: ;Y qué me dice de...
... sentirse incomodo si se aleja a cierta distancia de casa?
. estar en un lugar con mucha aglomeracién, como una tienda con
muchos clientes, un cine o un restaurante?
... hacer cola?
... cruzar un puente?
... utilizar el transporte ptblico (como el autobus, el tren o el metro) o
conducir un coche?

Notas:

F20
2~ 4

Presencia de agorafobia:
(1) Aparicion de ansiedad
al encontrarse en lugares o
situaciones donde escapar
puede resultar dificil (o
embarazoso) o donde, en el
caso de aparecer una crisis
de angustia inesperada o
mas o menos relacionada
con una situacion, o bien
sintomas similares a la
angustia, puede no
disponerse de ayuda. Los
temores agorafébicos
suelen estar relacionados
con un conjunto de
situaciones caracteristicas,
entre las que se incluyen
estar solo fuera de casa;
mezclarse con la gente o
hacer cola; pasar por un
puente, o viajar en autobus,
tren o automovil

Si F20 es codificado “—” (no existe ansiedad por hallarse en lugares asociados con las

crisis de angustia), dirijase a F24, pagina 30.
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F21 ¢ Evita usted estas situaciones?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: Cuando se encuentra en una
de estas situaciones, ¢se siente muy incobmodo o como si fuera a sufrir
una crisis de angustia?

esta

(¢Solo puede sobrellevar una de estas situaciones Si

acompariado?)

Notas:

F21
? - +

(2) Las situaciones
agorafobicas se evitan (p.
gj., se limita el nimero de
viajes), se resisten a costa
de un malestar o ansiedad
significativos por temor a
que aparezca una crisis de
angustia o sintomas
similares a la angustia, 0 se
hace indispensable la
presencia de un conocido
para soportarlas

Si F21 es codificado “— (es decir, las situaciones agorafobicas no se evitan y no generan

malestar), dirijase a F24, pagina 30.

F22 LA ANSIEDAD O EL COMPORTAMIENTO DE EVITACION
NO PUEDE EXPLICARSE MEJOR POR LA PRESENCIA DE
OTRO TRASTORNO MENTAL como:

- Fobia social (p. €j., evitacion limitada a situaciones sociales
por miedo a ruborizarse)

- Fobia especifica (p. €j., evitacion limitada a situaciones
aisladas como ascensores)

- Trastorno obsesivo-compulsivo (p. €j., evitacion de todo lo que
pueda ensuciar en un individuo con ideas obsesivas de
contaminacion)

- Trastorno por estrés postraumatico (p. ej., evitacion de
estimulos relacionados con una situacion traumatica)

- Trastorno de ansiedad por separacion (p. €j., evitacion de
abandonar el hogar o la familia)

F22

Si F22 es codificado “- (es decir, la evitacion se explica mejor por otro trastorno

mental), dirijase a F24 (més abajo).

F23 LA AGORAFOBIA ESTA PRESENTE EN EL
TRASTORNO DE ANGUSTIA (ESTABLECER UN
DIAGNOSTICO DE F40.01 TRASTORNO DE ANGUSTIA CON
AGORAFOBIA)

EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha tenido [CRISIS DE ANGUSTIA O
SINTOMAS DE AGORAFOBIA] durante el ultimo mes?

Marcar aqui si se han cumplido los criterios durante el Gltimo
mes.

F23
2 — 4+

Si “+”, diagnostico
de Trastorno de
angustia con
agorafobia [F40.01]

Ir a F25, pagina 31 (comprobar Trastorno obsesivo-compulsivo).
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F24 LA AGORAFOBIA NO ESTA PRESENTE EN EL F24
TRASTORNO DE ANGUSTIA (ESTABLECER UN
DIAGNOSTICO DE F41.0 TRASTORNO DE ANGUSTIA SIN " +
AGORAFOBIA) : o
EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha tenido alguna crisis de angustia Si “+7, diagnostico

durante el Gltimo mes? de Trastorno de
angustia sin

Marcar aqui si se han cumplido los criterios durante el Gltimo agorafobia [F41.0]

mes.

Ir a F25, pagina 31 (comprobar Trastorno obsesivo-compulsivo).

283




Anexos

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

? = Informacion

inadecuada
— = Ausente (0
subumbral)
+ = Presente
Obsesiones: F25
F25 Ahora me gustaria preguntarle si alguna vez ha estado preocupado | » +

por pensamiento que no tenian sentido y que se repetian una y otra vez
aunque intentar evitarlos.

(¢ Sobre qué eran?)

SIEL PACIENTE NO ESTA SEGURO DE A QUE SE HACE
REFERENCIA: ;(Eran pensamientos como dafiar a alguien sin querer

0 contaminarse por gérmenes o suciedad?
Notas:

Las obsesiones se
definen por (1), (2), (3)
y (4):

(1) pensamientos,
impulsos o imagenes
recurrentes y
persistentes que se
experimentan en algdn
momento del trastorno
€Omo intrusos o
inapropiados, y causan
ansiedad o malestar
significativos

Si F25 es codificado “-” (es decir, no existen pensamientos recurrentes intrusivos e

inapropiados), dirijase a F30, pagina 32.

F26 [NO SE TRATA DE SIMPLES PREOCUPACIONES
EXCESIVAS SOBRE PROBLEMAS DE LA VIDA REAL]

Notas:

F26
2 - 4+

(2) los pensamientos,
impulsos o imagenes no
se reducen a simples
preocupaciones sobre
problemas de la vida
real

Si F26 es codificado “—” (es decir, los pensamientos son simples preocupaciones sobre

problemas de la vida real), dirijase a F30, pagina 32.

F27 Cuando tenia estos pensamientos, ¢;se esforzaba en quitarselos de
la cabeza? (¢ Qué habria intentado hacer?)

Notas:

F27
? - o+

(3) la persona intenta
ignorar o suprimir estos
pensamientos, impulsos
0 iméagenes, 0 bien
intenta neutralizarlos
mediante otros
pensamientos 0 actos

Si F27 es codificado “— (es decir, no existen intentos de ignorar o suprimir

pensamientos), dirijase a F30, pagina 32.
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F28 SI NO ESTA CLARO: ;De donde cree que proceden estos
pensamientos?

Notas:

F28

? +

(4) la persona reconoce
que estos pensamientos,
impulsos o imagenes
obsesivos son el
producto de su mente (y
no vienen impuestos
como en la insercion
del pensamiento)

Si F28 es codificado “-” (es decir, la persona cree que los pensamien
impuestos), dirijase a F30 (mas abajo).

tos son

F29 LOS CRITERIOS (OBSESIONES) F25, F26, F27 Y F28 F29
SON CODIFICADOS “+”

? - +
Compulsiones: F30
F30 ¢Hubo alguna vez algo que tuviera que hacer repetidamente y que n +

no podia dejar de hacer, como lavarse las manos una y otra vez, contar
hasta un nimero determinado o examinar algo varias veces para
asegurarse de que lo habia hecho bien?

(¢ Qué es lo que tenia que hacer?)

Notas:

Las compulsiones se
definen por (1) y (2):
(1) comportamientos (p.
ej., lavado de manos,
puesta en orden de
objetos,
comprobaciones) o
actos mentales (p. €j.,
rezar, contar o repetir
palabras en silencio) de
caracter repetitivo, que
el individuo se ve
obligado a realizar en
respuesta ana obsesion
0 segun ciertas reglas
que debe seguir
estrictamente

Si F30 es codificado “- (es decir, no existen conductas ni actos mentales repetitivos
en respuesta a una obsesion o segun ciertas reglas), dirijase a F33, pagina 33.

285




Anexos

F31 SI NO ESTA CLARO: ;Por qué tenia que hacer [CONDUCTA
COMPULSIVA]? ¢Qué hubiese ocurrido si no lo hubiera hecho?

SI NO ESTA CLARO: (Cuantas veces hacia [CONDUCTA
COMPULSIVA]? ¢ Cuanto tiempo del dia dedicaba a hacerlo?

Notas:

F3l
2 - 4+

(2) el objetivo de estos
comportamientos u
operaciones mentales es
la prevencion o
reduccion del malestar
o la prevencién de
algln acontecimiento o
situacion negativos; sin
embargo, estos
comportamientos u
operaciones mentales o
bien no estan
conectados de forma
realista con aquello que
pretenden neutralizar o
prevenir o bien resultan
claramente excesivos

Si F31 es codificado “— (es decir, las conductas 0 actos mentales no tienen como
objetivo la prevencion del malestar o de algun acontecimiento temido y no son

excesivos), dirijase a F33, pagina 33.

F32 LOS CRITERIOS (COMPULSIONES) F30 Y F31 SON F32
CODIFICADOS “+”»

? - +
F33 O F29 ES “+” O F32 ES “+» F33
A. Existen obsesiones o compulsiones

? - o+

Si F33 es codificado “-” (es decir, no existen obsesiones ni compulsiones), dirijase a

F39, pagina 35 (comprobar Trastorno por estrés postraumatico).

F34 ¢Has tenido que (pensar sobre [IDEAS OBSESIVAS]/hacer
[ACTOS COMPULSIVOS] mas de lo debido (o de lo razonable)?

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE: ;Y cuando empezd a tener este
problema por primera vez?

Notas:

F34
2 - 4+

B. En algin momento
del curso del trastorno
la persona ha
reconocido que estas
obsesiones o
compulsiones resultan
excesivas 0
irracionales. Nota: Este
punto no es aplicable en
los nifios

Si F34 es codificado “—” (es decir, nunca ha reconocido que las obsesiones o
compulsiones son irracionales), dirijase a F39, pagina 35 (comprobar Trastorno por

estrés postraumatico).
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F35 ¢ Qué efecto ha tenido esta [OBSESION O COMPULSION] en su
vida? (¢;La [OBSESION O COMPULSION] le preocupé mucho?
¢ Cuénto tiempo ha dedicado a la [OBSESION O COMPULSION]?

Notas:

F35
2 - 4+

C. Las obsesiones 0
compulsiones provocan
un malestar
clinicamente
significativo,
representan una
pérdida de tiempo
(suponen mas de 1 hora
al dia) o interfieren
marcadamente con la
rutina diaria del
individuo, sus
relaciones laborales (o
académicas) o su vida
social

Si F35 es codificado “—” (es decir, las obsesiones y compulsiones son clinicamente
significativas), dirijase a F39, pagina 35 (comprobar Trastorno por estrés

postraumatico).

F36 SIHAY OTRO TRASTORNO DEL EJE I, EL CONTENIDO
DE LAS OBSESIONES O COMPULSIONES NO SE LIMITA A EL.
Por ejemplo:
- Preocupaciones por la comida en un Trastorno alimentario
- Arranque de cabellos en la Tricotilomania
- Inquietud por la propia apariencia en el Trastorno dismorfico
corporal
- Preocupacion por las drogas en un Trastorno por consumo de
sustancias
- Preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad en
la Hipocondria
- Preocupacion por las necesidades o fantasias sexuales en una
Parafilia
- Sentimientos repetitivos de culpabilidad en el Trastorno

depresivo mayor
Notas:

F36

Si F36 es codificado “—” (es decir, el contenido de las obsesiones y compulsiones se
restringe a otro trastorno del Eje 1), dirijase a F39, pagina 35 (comprobar Trastorno

por estrés postraumatico).
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F37 Justo antes de que empezara a tener [OBSESIONES O
COMPULSIONES], (estaba tomando alguna droga o algun
medicamento?

Justo antes de que empezar a tener [OBSESIONES O
COMPULSIONES], ¢se encontraba fisicamente enfermo?

Si existe algun indicio de que las obsesiones o compulsiones pudiesen ser
secundarias (es decir, una consecuencia fisiologica directa de una enfermedad
médica o una sustancia), dirijase a la pagina 43 y regrese luego aqui para puntuar
__ 9 (') c‘+”.

ATENCION: Una respuesta AFIRMATIVA a alguna de estas
preguntas equivale a una puntuacion negativa “—" en F37 (una
puntuacion “+”en F37 implica que los sintomas no son debidos a una

sustancia o0 a una enfermedad médica)
Notas:

F37
2 - 4+

E. El trastorno no se
debe a los efectos
fisiolégicos directos de
una sustancia (p. €j.,
drogas, farmacos) o de
una enfermedad
médica.

Las enfermedades
médicas etioldgicas
incluyen ciertas
neoplasias del sistema
nervioso central.

Las sustancias
etioldgicas incluyen
intoxicacion por
estimulantes del sistema
nervioso central (p. €j.,
cocaina, anfetaminas)

Si F37 es codificado “—” (es decir, las obsesiones y compulsiones son debidas a una
enfermedad médica o a una sustancia), dirijase a F39, pagina 35 (comprobar

Trastorno por estrés postraumatico).

F38 LOS CRITERIOS F33, F34, F35, F36 Y F37 DEL
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO SON
CODIFICADOS “+” (ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE
F42.8 TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO)

EN CASO DESCONOCIDO: ¢ Ha tenido [OBSESIONES O
COMPULSIONES] durante el tltimo mes?

Marcar aqui si se han cumplido los criterios durante el Gltimo

mes.
Notas:

F38

2 -+

Si +, Trastorno
obsesivo-
compulsivo
[F42.8]
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TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

F39 Desgraciadamente a veces a la gente le ocurren cosas que pueden ser traumaéticas, como
encontrarse en situaciones que amenazan la vida como un desastre importante, un accidente
grave o un incendio; agresiones fisicas 0 secuestros; ver matar o ver muerta 0 gravemente
herida a otra persona, u oir que le ha ocurrido algo terrible a un ser querido. En algiin momento
de su vida, ¢le ha ocurrido a Ud. algunas de estas cosas?

REGISTRAR LOS ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS:

Breve descripcion Fecha Edad
(mes/afio)

/

/

SI SE REGISTRA ALGUN ACONTECIMIENTO: A veces estos
acontecimientos siguen regresando en forma de pesadillas, imagenes muy 2 +
reales (flashbacks) o pensamientos insistentes. ¢ Alguna vez le ha ocurrido
eso a ud.?

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE: (Y encontrarse muy mal en "
situaciones que le recordaban alguno de estos acontecimientos terribles? .

Si no se han registrado acontecimientos o la respuesta a las dos preguntas anteriores es
negativa (“-), dirijase a F65, pagina 40.
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F40 S| SE REGISTRA ALGUN ACONTECIMIENTO: ;Cuél de los
acontecimientos que ha mencionado cree que le afectdo mas?:

PARA LAS PREGUNTAS SIGUIENTES DEBE CENTRARSE EN EL

ACONTECIMIENTO QUE LE AFECTO MAS.
Notas:

F40
? -+

La persona ha estado
expuesta a un
acontecimien-to
traumatico en el que
han existido (1) y (2):
(1) la persona ha
experimentado,
presenciado o le han
explicado uno (0 mas)
acontecimientos
caracterizados por
muertes 0 amenazas
para su integridad
fisica o la de los demas

F41 SI NO ESTA CLARO: ~¢Como reaccion6 cuando ocurrio el
[ACONTECIMIENTO TRAUMATICO]? (¢ Tuvo mucho miedo o se sintié
horrorizado o desesperanzado?).

Notas:

F41
2~ 4

(2) la persona ha
respondido con un
temor, una desespe-
ranza o un horror
intensos. Nota: En los
nifios estas respuestas
pueden expresar-se en
comportamientos de-
sestructurados o
agitados

Si F41 es codificado “- (es decir, 1a persona no reaccioné con miedo, desesperanza u

horror), dirijase a F65, pagina 40.

Ahora me gustaria formularle algunas preguntas sobre las diferentes formas
en que le haya podido afectar.

Por ejemplo...

F42 ;pensod sobre el [ACONTECIMIENTO TRAUMATICO] cuando no
queria hacerlo o de repente le venian pensamientos sobre el

[ACONTECIMIENTO TRAUMATICO] cuando Ud. no queria?
Notas:

F42
? - 4

El acontecimiento
trauma-tico es
reexperimentado
persistentemente a
través de una o mas de
las siguientes formas:
(1) recuerdos del
aconteci-miento
recurrentes e intrusos
que provocan malestar
y en los que incluyen
iméagenes,
pensamientos o percep-
ciones. Nota: En los
nifios pequefios puede
expresarse en juegos
repetitivos donde
aparecen temas 0
aspectos
caracteristicos del
trauma
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F43 ; tenias suefios sobre el [ACONTECIMIENTO TRAUMATICO]?

Notas:

F43
2~ o+

(2) suefios de caracter
recu-rrente sobre el
aconteci-miento que
producen males-tar.
Nota: En los nifios
puede haber suefios
terrorifi-cos de
contenido irrecono-
cible

F44 ;se veia a si mismo actuando sintiendo como si volviera a hallarse en
esa situacion?

Notas:

F44
? -+

(3) el individuo actta o
tiene la sensacion de
que el acontecimiento
traumatico esta
ocurriendo (se incluye
la sensacion de estar
reviviendo la
experiencia, ilusiones,
alucinaciones y
episodios disociativos
de flashback, incluso
los que aparecen al
despertarse o al
intoxicarse. Nota: En
los nifios pequefios
puede reescenificar el
aconteci-miento
traumatico especifico

F45 ¢se sentia mal cuando algo le recordaba el [ACONTECIMIENTO
TRAUMATICO]?

Notas:

F45
2~ 4

(4) malestar
psicoldgico intenso al
exponerse a estimulos
internos o externos que
simbolizan o recuerdan
un aspecto del
aconteci-miento
traumatico

F46 ¢sufria sintomas fisicos como ponerse a sudar, respirar con dificultad o
de forma irregular, o experimentar palpitaciones o aceleraciones del
corazon?

Notas:

F46
? - 4

(5) respuestas
fisioldgicas al
exponerse a estimulos
internos o externos que
simbolizan o recuerdan
un aspecto del
acontecimiento
traumatico

F47 COMO MINIMO UN SINTOMA DE F42, F43, F44, F45 O F46
ES CODIFICADO “+”

F47
?7 - 4
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Si F47 es codificado “—” (es decir, ningin sintoma de F42, F43, F44, F45 6 F46 es “+”),

dirijase a F65, pagina 40.

Desde el [ACONTECIMIENTO TRAUMATICO] ...

F48 ¢ha hecho algun esfuerzo por evita pensar o hablar sobre lo que pas6?

Notas:

F48
? -+

C. Evitacién
persistente de
estimulos asociados al
trauma y embotamiento
de la reactividad
general del individuo
(ausente antes del
trauma), tal y como
indican tres (0 mas) de
los siguientes
sintomas:

(1) esfuerzos para
evitar pensamientos,
sentimientos o
conversaciones sobre
el suceso traumatico

F49 ¢ha evitado cosas 0 personas que le recordaran el
[ACONTECIMIENTO TRAUMATICO]?

Notas:

F49
2~ 4

(2) esfuerzos para
evitar actividades,
lugares o personas que
motivan recuerdos del
trauma

F50 ¢ha sido incapaz de recordar algun aspecto importante de lo que pasé?

Notas:

F50
2~ 4

(3) incapacidad para
recordar un aspecto
importante del trauma

F51 ¢ha estado menos interesado por hacer cosas que habitualmente eran

importantes para Ud. como ver a sus amigos, leer libros o ver la television?
Notas:

F51
? - 4

(4) reduccion acusada
del interés o la
participacion en
actividades
significativas

F52 ;se ha sentido distante o aislado de los deméas?

Notas:

F52
? - 4

(5) sensacion de
desapego o
enajenacion frente a
los demas
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F53 ;se ha sentido “insensible” o como si ya no tuviera sentimientos
intensos hacia nada o sentimientos de amor hacia nadie?

Notas:

F53
2~ o+

(6) restriccion de la
vida afectiva (p. €j.,
incapacidad para tener
sentimientos de amor)

F54 ¢ha notado un cambio en su forma de pensar o de planificar el futuro?

Notas:

F54
2~ o+

(7) sensacidn de un
futuro limitado (p. €j.,
no espera obtener un
empleo, casarse,
formar una familia o
tener la esperanza de
una vida normal)

F55 COMO MINIMO TRES SINTOMAS DE F48, F49, F50, F51, F52,
F53 O F54 SON CODIFICADOS “+”

F55
2~ 4

Si F55 es codificado “- (es decir, menos de tres sintomas de F48, F49, F50, F51, F52, F53

0 F54 son “+”), dirijase a F65, pagina 40.

Desde el [ACONTECIMIENTO TRAUMATICO] ...

F56 ¢ha tenido problemas para dormir? (¢ Qué tipo de problemas?)

Notas:

F56
? - 4+

D. Sintomas
persistentes de
aumento de la
activacion (arousal)
(ausente antes del
trauma), tal y como
indican dos (0 més) de
los siguientes
sintomas:

(1) dificultades para
conci-liar o mantener
el suefio

F57 ¢ha estado mas irritable que de costumbre? ¢Ha tenido ataques de ira?
Notas:

F57
? - 4

(2) irritabilidad o
ataques de ira

F58 ¢ ha tenido dificultades para concentrarse? F58

Notas: 7 . +
(3) dificultades para
concentrarse

F59 ¢ha estado alerta o en guardia aunque no hubiera razon para ello? F59

Notas: ) _ +

(4) hipervigilancia
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F60 ¢ha estado asustadizo o se sobresaltaba facilmente por cosas como

F60

ruidos repentinos? 2 _ +
Notas: '
(5) respuestas
exageradas de
_ _ , sobresalto
F61 COMO MINIMO DOS SINTOMAS DE F56, F57, F58, F59 O F60 Fo61
SON CODIFICADOS “+” N _ +

Si F61 es codificado “— (es decir, menos de dos sintomas de F56, F57, F58, F59 6 F60 son

“+7), dirijase a F65, pagina 40.

F62 ¢ Cuanto tiempo aproximadamente duraron estos problemas, como
[SINTOMAS DEL TEPT]?

F62

? +

Estas alteraciones
(sintomas de los
criterios B, Cy D) se
prolongan mas de 1
mes

Si F62 es codificado “— (es decir, duracion de 1 mes o menos), dirijase a

F65, pagina 40.

F63 ESTAS ALTERACIONES PROVOCAN MALESTAR CLINICAMENTE
SIGNIFICATIVO O DETERIORO SOCIAL, LABORAL O DE OTRAS
AREAS IMPORTANTES DE LA ACTIVIDAD DEL INDIVIDUO

F63

? +

Si F63 es codificado “~ (es decir, la alteracion no es clinicamente significativa), dirijase a

F65, pagina 40.

F64 LOS CRITERIOS F41, F47, F55, F61, F62 Y F63 DEL
TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO SON
CODIFICADOS “+” (ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE F43.1
TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO)

EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha experimentado [SINTOMAS
CODIFICADOS “+”] durante el Gltimo mes?

Marcar aqui si se han cumplido los criterios durante el ultimo mes.

Notas:

F64

? +

Si +, Trastorno
por estrés
postraumatico
[F43.1]
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OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

? = Informacion

inadecuada
— = Ausente (0
subumbral)
+ = Presente
F65 SI NO SE HA DIAGNOSTICADO TODAVIA TRASTORNO F65
DE ANGUSTIA: {Alguna vez ha tenido miedo de salir de casa solo,
de estar solo, de hallarse en una aglomeracion o en una cola, o de n +

viajar en autobuses o trenes?
Marcar aqui si se ha manifestado durante el altimo mes.

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE, considérese F40.00
Agorafobia sin historia de trastorno de angustia.

Notas:

Agorafobia sin historia
de trastorno de angustia:
Agorafobia relacionada
con el miedo a
desarrollar sintomas
parecidos a la crisis de
angustia (p. ej., mareo o
diarrea) sin historia de
Trastorno de angustia

F66 ¢Hay algo que le haya dado miedo hacer o que le haga sentirse
incémodo frente a otras personas, como hablar, comer o escribir?

Marcar aqui si se ha manifestado durante el altimo mes.

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE, considérese F40.1 Fobia
social.

Notas:

F66
2 -+

Fobia social: Miedo
marcado y persistente a
una 0 mas situaciones (o
actuaciones) sociales que
interfieren de forma
significativa en la rutina
normal, el rendimiento
laboral o las actividades
o relaciones sociales del
individuo (o bien existe un
marcado malestar por
sufrir la fobia)

F67 ¢Hay otras cosas a las que tenga miedo, como volar, ver sangre,
las alturas, lugares cerrados, o determinados tipos de animales o
insectos?

Marcar aqui si se ha manifestado durante el Gltimo mes.

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE, considérese F40.2 Fobia
especifica.

Notas:

F67
? - o+

Fobia especifica: Miedo
marcado y persistente que
es excesivo e irracional e
interfiere de forma
significativa en la rutina
normal, el rendimiento
laboral o las actividades
o relaciones sociales del
individuo (o bien existe un
marcado malestar por
sufrir la fobia)
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F68 En los ultimos 6 meses, ¢se ha sentido especialmente nervioso o
ansioso?

Marcar aqui si se ha manifestado durante el ultimo mes.

S| CONTESTA AFIRMATIVAMENTE, considérese F41.1 Trastorno
de ansiedad generalizada.

Notas:

F68
2 — 4

Trastorno de ansiedad
generalizada: Ansiedad y
preocupacion excesivas la
mayoria de los dias
durante un minimo de 6
meses, no debidas a una
enfermedad médica o
sustancia, que causan un
malestar o deterioro
significativos. NOTA: Un
diagnéstico de Trastorno
de ansiedad generalizada
requiere que la ansiedad
no ocurra solo durante un
Trastorno del estado de
animo o un Trastorno
psicotico
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TRASTORNO DE ANSIEDAD NO ESPECIFICADO

? = Informacion

inadecuada

— = Ausente (0

subumbral)

+ = Presente
F69 ANSIEDAD O EVITACION FOBICA CLINICAMENTE F69
SIGNIFICATIVAS QUE NO CUMPLEN LOS CRITERIOS DE
TRASTORNO DE ANSIEDAD, TRASTORNO ADAPTATIVO MIXTO o _ 4

CON ANSIEDAD O TRASTORNO ADAPTATIVO MIXTO CON
ANSIEDAD Y ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO

Notas:

Si F69 es codificado “— (es decir, ausencia de sintomas de ansiedad clinicamente
significativos sin cumplir los criterios de un Trastorno de ansiedad especifico), FINAL

DE LA ENTREVISTA.

F70 Justo antes de que esto empezara, ¢se encontraba fisicamente
enfermo?

Justo antes de que esto empezara, ¢estaba tomando algun medicamento?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: ¢Hubo algin cambio en la
cantidad que estaba tomando?

Antes de que esto comenzara, ¢bebia o consumia drogas?
Notas:

CONSULTE ANEXO 1: ENFERMEDADES MEDICAS Y
SUSTANCIAS ETIOLOGICAMENTE RELACIONADAS CON
ANSIEDAD

Si existe algun indicio de que los sintomas de ansiedad pudiesen ser secundarios (es de
una consecuencia fisioldgica directa de una enfermedad médica o una sustancia), dirija
a la pdgina 43 y regrese luego aqui para puntuar “— ¢ “+”,

ATENCION: Una respuesta NEGATIVA a estas preguntas equivale a
una puntuacion “+” (No es debido a una sustancia o enfermedad
médica) y una respuesta AFIRMATIVA a estas preguntas equivale a
una puntuacion “-" (Es debido a una sustancia o enfermedad médica).

F70

+

?

La ansiedad o evitacion
fobica clinicamente
significativa que no
cumplen los criterios de
otros trastornos no son
debidos a los efectos
fisiologicos directos de
una sustancia (p. €j.,
abuso de drogas,
medicacion) o a una
enfermedad médica

Si F70 es codificado “-” (es decir, es debido a una sustancia o enfermedad médica),

FINAL DE LA ENTREVISTA.
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F71 ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE F41.9 TRASTORNO
DE ANSIEDAD NO ESPECIFICADO

EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha experimentado [SINTOMAS DE
ANSIEDAD] durante el ultimo mes?

Marcar aqui si se ha manifestado durante el ultimo mes.

F70
?7 - o+

Si +, Trastorno
de ansiedad no
especificado
[F41.9]

FINAL DE LA ENTREVISTA
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CONSIDERAR EL PAPEL ETIOLOGICO DE UNA ENFERMEDAD MEDICA
O CONSUMO DE SUSTANCIA EN LOS SINTOMAS DE ANSIEDAD

Si las crisis de angustia, obsesiones, compulsiones y otros sintomas de ansiedad no estan
temporalmente asociados con una enfermedad médica, dirijase a F87, pagina 44 (Trastorno

de ansiedad inducido por sustancias).

TRASTORNO DE ANSIEDAD DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA

? = Informacion

inadecuada

— = Ausente (0

subumbral)

+ = Presente
F83 CODIFICAR SEGUN LA INFORMACION YA OBTENIDA F83
[Ansiedad prominente, crisis de angustia u obsesiones o compulsiones].
Notas: ?

? - +
La ansiedad

prominente, las crisis
de angustia o las
obsesiones 0
compulsiones
predominan en el
cuadro clinico

F84 ;Cree usted que sus [CRISIS DE ANGUSTIA / OBSESIONES-
COMPULSIONES / SINTOMAS DE ANSIEDAD] estaban de alguna
manera relacionados con su [ENFERMEDAD MEDICA
COMORBIDA]?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: Cuénteme de qué manera.

(¢Las [CRISIS DE ANGUSTIA / OBSESIONES-COMPULSIONES /
SINTOMAS DE ANSIEDAD] empezaron o empeoraron solo después
del inicio de la [ENFERMEDAD MEDICA COMORBIDA]?)

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE Y LA ENFERMEDAD SE
SUPERO: ¢Las [CRISIS DE ANGUSTIA / OBSESIONES-
COMPULSIONES / SINTOMAS DE ANSIEDAD] mejoraron al

mismo tiempo que la [ENFERMEDAD MEDICA COMORBIDA]?
Notas:

F84
2 -+

A partir de la historia
clinica, de la
exploracion fisica o
de las pruebas de
laboratorio se
demuestra que las
alteraciones son la
consecuencia
fisiologica directa de
una enfermedad
médica, y no pueden
explicarse mejor por
la presencia de otros
trastorno mental (p.
ej., Trastorno
adaptativo con
ansiedad en el que el
agente estresante es
una enfermedad
médica grave)

Si F84 es codificado “—” (enfermedad médica no etiologica), dirijase a F87, pagina 44

(Trastorno de ansiedad inducido por sustancias).
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F85 SINO ESTA CLARO: ;Hasta qué punto las [CRISIS DE
ANGUSTIA / OBSESIONES-COMPULSIONES / SINTOMAS DE

ANSIEDADY] interfirieron en su vida]
Notas:

F85
2 - 4+

Estas alteraciones
provocan un malestar
clinicamente
significativo o
deterioro social,
laboral o de otras
areas importantes de
la actividad del
individuo

F86 LOS CRITERIOS F83, F84 Y F85 SON CODIFICADOS “+”
(ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE F06.4 TRASTORNO DE
ANSIEDAD DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA)

Especificar la enfermedad médica etioldgica:

Marcar el tipo de sintomas de ansiedad:
_____ Con ansiedad generalizada
_____Con crisis de angustia

_____ Con sintomas obsesivo-compulsivos

EN CASO DESCONOCIDO: ;Ha experimentado [SINTOMAS DE
ANSIEDAD] durante el ultimo mes?

Marcar aqui si se han cumplido los criterios durante el ultimo mes.

F86
2 -+

Si +, Trastorno
de ansiedad
debido a
enfermedad
médica [F06.4]

Si las crisis de angustia, obsesiones, compulsiones y otros sintomas de ansiedad no estan
temporalmente asociados al consumo de sustancias, regrese al trastorno que estaba

evaluando:

F18 para Trastorno de angustia (pag. 28)

F37 para Trastorno obsesivo-compulsivo (pag. 34)

F70 para Trastorno de ansiedad no especificado (pag. 42)
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? = Informacion

inadecuada

— = Ausente (0

subumbral)

+ = Presente
F87 CODIFICAR SEGUN LA INFORMACION YA OBTENIDA F87
[Ansiedad prominente, crisis de angustia u obsesiones o
compulsiones]. n +
Notas: '

La ansiedad

prominente, las crisis
de angustia o las
obsesiones o
compulsiones
predominan en el
cuadro clinico

F88 EN CASO DESCONOCIDO: ¢Cuando empezaron las [CRISIS
DE ANGUSTIA / OBSESIONES-COMPULSIONES / SINTOMAS
DE ANSIEDAD]? ¢ Ya estaba consumiendo la [SUSTANCIA] o
habia finalizado o reducido su consumo?

Notas:

F88
? -  +

A partir de la historia
clinica, de la
exploracion fisica o de
las pruebas de
laboratorio se
demuestra que: (1) los
sintomas de ansiedad
aparecen durante la
intoxicacion o
abstinencia o en el
primer mes siguiente, o
(2) el consumo del
medicamento esta
relacionado
etiolégicamente con la
alteracion

regrese al trastorno que estaba evaluando:

F18 para Trastorno de angustia (pag. 28)

F37 para Trastorno obsesivo-compulsivo (pag. 34)

F70 para Trastorno de ansiedad no especificado (pag. 42)

Si F88 es codificado “— (es decir, no se halla etioldgicamente relacionado con la sustanci
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F89 ¢Cree usted que sus [CRISIS DE ANGUSTIA / OBSESIONES-
COMPULSIONES / SINTOMAS DE ANSIEDAD] estaban de
alguna manera relacionados con su [CONSUMO DE
SUSTANCIAS]?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: Expliqueme de qué
manera.

REALICE CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
NECESARIAS PARA DESCARTAR UNA ETIOLOGIA NO
DEBIDA A UNA SUSTANCIA

EN CASO DESCONOCIDO: ;Qué aparecio primero, el
[CONSUMO DE SUSTANCIAS] o las [CRISIS DE ANGUSTIA /
OBSESIONES-COMPULSIONES / SINTOMAS DE ANSIEDAD]?

EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha habido algin periodo en que
dejara de consumir la [SUSTANCIA]?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: Después de que dejara de
consumir la [SUSTANCIA], ¢las [CRISIS DE ANGUSTIA /
OBSESIONES-COMPULSIONES / SINTOMAS DE ANSIEDAD]
mejoraron?

EN CASO DESCONOCIDO: ¢ Cuanta [SUSTANCIA] consumia
cuando empez6 a tener [CRISIS DE ANGUSTIA / OBSESIONES-
COMPULSIONES / SINTOMAS DE ANSIEDAD]?

EN CASO DESCONOCIDO: ¢Ha tenido otros episodios de [CRISIS
DE ANGUSTIA / OBSESIONES-COMPULSIONES / SINTOMAS
DE ANSIEDAD]?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE: ¢Cuéantos?

consumiendo la [SUSTANCIA] en esas ocasiones?
Notas:

¢Estaba

F89
2~ o+

La alteracion no se
explica mejor por la
presente de un
Trastorno de ansiedad
no inducido por
sustancias. Entre las
pruebas que
demuestran que los
sintomas pueden
atribuirse mas
correctamente a un
Trastorno de ansiedad
no inducido por
sustancias se incluyen
las siguientes:

(1) la aparicion de los
sintomas precede al
consumo de la sustancia
(o medicamento)

(2) los sintomas
persisten durante un
tiempo considerable (p.
ej., alrededor de 1 mes)
después del final del
periodo agudo de
intoxicacion o de
abstinencia

(3) los sintomas son
claramente excesivos en
comparacion con los
que cabria esperar
teniendo en cuenta el
tipo o la cantidad de
sustancia consumida o
la duracién de este
consumo

(4) existen otras
pruebas que sugieren la
existencia de un
Trastorno de ansiedad
independiente no
inducido por sustancias
(p. €j., una historia de
episodios de caracter
recidivante no
relacionados con
sustancias)
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inducido por sustancias), regrese al trastorno que estaba evaluando:
F18 para Trastorno de angustia (pag. 28)

F37 para Trastorno obsesivo-compulsivo (pag. 34)

F70 para Trastorno de ansiedad no especificado (pag. 42)

Si F89 es codificado “~” (es decir, la alteracion se explica mejor por un Trastorno de ansig

F90 SI NO ESTA CLARO: ;Hasta qué punto las [CRISIS DE
ANGUSTIA / OBSESIONES-COMPULSIONES / SINTOMAS DE

ANSIEDAD] interfirieron en su vida]
Notas:

? - +
La alteracion provoca
un malestar
clinicamente

significativo o deterioro
social, laboral o de
otras areas importantes
de la actividad del
individuo

evaluando:

F18 para Trastorno de angustia (pag. 28)

F37 para Trastorno obsesivo-compulsivo (pag. 34)

F70 para Trastorno de ansiedad no especificado (pag. 42)

Si F90 es codificado “—” (no clinicamente significativo), regrese al trastorno que estaba

F91 LOS CRITERIOS F87, F88, F89 Y F90 SON
CODIFICADOS “+” (ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO DE ANSIEDAD INDUCIDO POR SUSTANCIAS.
CODIFICAR F10.8 PARA ALCOHOL Y F19.8 PARA OTRAS
SUSTANCIAS)

Especificar la sustancia:

Marcar el tipo de sintomas de ansiedad:
____ Con ansiedad generalizada
_____Con crisis de angustia

_____ Con sintomas obsesivo-compulsivos

EN CASO DESCONOCIDO: ;Ha experimentado [SINTOMAS DE
ANSIEDAD] durante el ultimo mes?

Marcar aqui si se han cumplido los criterios durante el Gltimo
mes.

F86
? -  +

Si +, Trastorno
de ansiedad
inducido por
sustancias
[F10.8/F19.8]
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Regrese al trastorno que estaba evaluando:

F18 para Trastorno de angustia (pag. 28)

F37 para Trastorno obsesivo-compulsivo (pag. 34)

F70 para Trastorno de ansiedad no especificado (pég. 42)
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ANEXO 3. PCL. Lista de verificacion del trastorno por estrés

postraumatico (Weathers, Litz, Herman, Huska, y Keane, 1993; Vazquez, Pérez-

Sales, y Matt)

Muy bien, ahora me gustaria que me dijese, de los siguientes sintomas o problemas que
pueden presentar las personas ante situaciones estresantes ¢ cuales considera que no ha
presentado durante el ultimo mes? ¢Y cuales siy en qué medida cree que ha sido? ¢Un

poco? ¢ Moderadamente? ¢Bastante? ¢ Extremadamente?

1: Nada en absoluto.
2: Un poco.

3: Moderadamente.
4: Bastante.

5: Extremadamente.

REACCION: Nada en Un Modera- | Bastante Extrema-
abso- poco damente damente

luto (1) | (2) (3) ) (5)

¢Ha tenido recuerdos,

pensamientos o imagenes dolorosos 1 2 3 4 5

de esa experiencia?

¢Ha tenl_do pesadillas repetidas de 1 2 3 4 5

lo sucedido?

¢Ha actuado o se ha sentido

repentinamente como si I_a 1 2 3 4 5

experiencia pasada estuviese

ocurriendo de nuevo?

¢Se ha sentido muy mal cuando

algo le recordaba los 1 2 3 4 5

acontecimientos?

¢Ha tenido reacciones fisicas (por

ejemplo, problemas para respirar,

latidos fuertes del corazon, o sudor) 1 2 3 4 5

cuando algo le recordaba lo

sucedido?

¢Ha evitado pensar o hablar del

atentado o ha evitado sentimientos 1 2 3 4 5

relacionados con lo sucedido?
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¢Ha evitado hacer ciertas
actividades o estar en situaciones
que le recordasen lo sucedido?

¢Ha tenido problemas para
recordar partes importantes de lo
ocurrido?

¢Ha perdido el interés en las cosas
con las que solia disfrutar?

¢Se ha sentido distante o alejado de
otra gente?

PP O

¢ Se ha sentido emocionalmente
blogueado o ha sido incapaz de
tener sentimientos de amor hacia
las personas cercanas a usted?

¢Ha sentido como si su futuro
estuviese de algin modo cortado o
interrumpido?

W

¢Ha tenido problemas para
guedarse dormido o para
permanecer dormido?

¢Se ha sentido irritable o ha tenido
arrebatos de ira?

¢Ha tenido dificultades para
concentrarse?

¢Se ha sentido superalerta o en un
estado de permanecer en guardia?

Np |[OopR |9F [~ R

¢Se ha sentido inquieto o
facilmente sobresaltable?

PUNTUACION TOTAL PLC:
OBSERVACIONES:
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ANEXO 4. Inventario de Depresidn de Beck-11 (BDI-11; Beck, Steer y

Brown, 1996)

(Debido a las restricciones de los derechos de autor del BDI-1I, solo se reproducen

algunas afirmaciones de los items del BDI-Il a modo de muestra. Para consultar

integramente las afirmaciones de los items del BDI-II, véase Beck, Steer y Brown,

2011)

=

1
2.
3

Tristeza
0.

No me siento triste habitualmente.

Me siento triste gran parte del tiempo.

(Suprimida para respetar los derechos de autor)

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

w = o

No estoy desanimado sobre mi futuro.
(Suprimida para respetar los derechos de autor)
No espero que las cosas mejoren.

Siento que mi futuro es desesperanzador y que las cosas solo empeoraran.

5. Sentimientos de culpa

0.

1
2.
3

(Suprimida para respetar los derechos de autor)

Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o deberia haber hecho.
Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

Me siento culpable constantemente.

7. Insatisfaccién con uno mismo

0.

1
2.
3

Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
(Suprimida para respetar los derechos de autor)
Estoy decepcionado conmigo mismo.

No me gusto.
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ANEXO 5. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck, Epstein, Brown, y
Steer, 1988)

(Debido a las restricciones de los derechos de autor del BAI, no se reproduce ni las
instrucciones ni el formato final de los items del BAI. Para consultar integramente el

BAI, véase Beck y Steer, 2011)

Items de ejemplo:
5. Miedo a que suceda lo peor.

9. Sensacién de estar aterrorizado.

Escala de valoracion de cada item:

0. Nada, en absoluto.

1. Levemente, no me molestd mucho.

2. Moderadamente, fue muy desagradable pero podia soportarlo.

3. Gravemente, casi no podia soportarlo.
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