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n el momento de escribir estas líneas, los medios de co-
municación informan del atentado terrorista que el 13 de
marzo de 2016 causó en Ankara al menos 37 fallecidos

y 125 heridos, y aún resuenan los ecos del atentado cometido
en esa misma ciudad el 10 de octubre de 2015 y que causó 95
fallecidos y 246 heridos, y de los cometidos en París el 13 de
noviembre 2015 y en los que murieron 129 personas y más de
350 resultaron heridas (El Mundo, 2015; Mourenza, 2015,
2016). Lamentablemente, estos atentados no son hechos aisla-
dos. En 2014, se produjeron en el mundo un total de 13.463
atentados terroristas que causaron más de 32.700 muertos,
34.700 heridos y 9.400 personas secuestradas o tomadas como
rehenes (National Consortium for the Study of Terrorism and
Responses to Terrorism, 2015). Estas cifras subrayan el hecho de

que el terrorismo es hoy en día un grave problema mundial que
cada año afecta a un número muy elevado de personas en todas
las regiones del mundo, y España no es una excepción. Durante
los últimos 48 años el terrorismo ha causado en nuestro país al
menos 1.225 muertos y miles de heridos (García-Vera et al.,
2015). De hecho, aunque desde 2009 no ha fallecido en Espa-
ña ninguna persona por atentado terrorista, en 2015 al menos
siete españoles fallecieron en atentados en el extranjero: dos en
el atentado del 18 de marzo en el Museo Nacional del Bardo de
la ciudad de Túnez (Blanco, 2015), tres en los de París (El Mun-
do, 2015) y dos en el del 11 de diciembre en la Embajada de
España en Kabul (González y Junquera, 2015).

LA INVESTIGACIÓN SOBRE LAS REPERCUSIONES
PSICOPATOLÓGICAS DE LOS ATENTADOS TERRORISTAS EN
LAS VÍCTIMAS ADULTAS Y SU TRATAMIENTO
En los últimos 15-20 años, la literatura científica sobre las con-
secuencias psicopatológicas de un atentado terrorista en las per-
sonas afectadas y su tratamiento ha crecido rápida y
fructíferamente, especialmente desde los atentados del 11 de
septiembre de 2001 en Nueva York y Washington D. C. (cono-
cidos como los atentados del 11-S), los cuales marcaron un pun-
to de inflexión en la investigación, con un aumento espectacular
en las publicaciones científicas al respecto. Una búsqueda en la
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base de datos bibliográficos PsycINFO recuperó, para el perío-
do 1990-2001, 32 publicaciones (rango de 1-5 publicaciones
anuales), mientras que para el período 2002-2013 identificó
513 (rango de 26-71 publicaciones anuales)1. Es más, esa bús-
queda tan solo encontró 2, 3 y 5 publicaciones en 1999, 2000 y
2001, respectivamente, mientras que localizó 26, 27 y 54 en
2002, 2003 y 2004. Aunque no todas estas publicaciones trata-
ban de los atentados del 11-S, al menos el 39% sí, de manera
que los estudios sobre estos atentados, junto con los realizados
sobre los atentados en otros países desarrollados, especialmente,
los acaecidos en los últimos 15 años en Israel, Europa (España,
Francia, Irlanda y Reino Unido) y en EE. UU., y, en particular,
aquellos que provocaron un número elevado de víctimas morta-
les y heridas como, por ejemplo, el atentado del 19 de abril de
1995 en la ciudad de Oklahoma, los del 11 de marzo de 2004
en Madrid (conocidos como los atentados del 11-M), los del 7
de julio de 2005 en Londres y, por supuesto, los del 11-S, consti-
tuyen el bagaje más sólido de conocimientos empíricos disponi-
ble actualmente sobre las repercusiones psicopatológicas del
terrorismo y su tratamiento. De manera que, si a principios de si-
glo buena parte de los conocimientos que se tenían sobre ambos
temas provenía de la literatura científica más amplia sobre los
acontecimientos traumáticos (p. ej., violaciones, maltrato físico,
abuso sexual, accidentes de automóvil), incluyendo la dedicada
a todo tipo de catástrofes (p. ej., guerras, accidentes graves de
tren, avión o barco, incendios, terremotos), actualmente el cor-
pus de conocimiento empírico sobre los problemas de salud
mental en adultos causados específicamente por el terrorismo y
sobre su tratamiento ha permitido la realización de varias revi-
siones narrativas y metaanalíticas al respecto como, por ejem-
plo, las de DiMaggio y Galea (2006), García-Vera y Sanz
(2016), García-Vera, Sanz y Gutiérrez (2016); y Gutiérrez Ca-
macho (2015) sobre el trastorno por estrés postraumático (TEPT),
la de DiMaggio, Galea y Li (2009) sobre el abuso de sustancias,
las de García-Vera y Sanz (2010) y Gutiérrez Camacho (2015)
sobre los trastornos depresivos y de ansiedad, la de Salguero,
Fernández-Berrrocal, Iruarrizaga, Cano-Vindel y Galea (2011)
sobre el trastorno depresivo mayor (TDM) y la de García-Vera et
al. (2015) sobre el tratamiento de esos trastornos psicológicos.
Además, todas estas revisiones se han centrado fundamental-
mente en los estudios que han evaluado la presencia y el trata-
miento de trastornos psicológicos diagnosticables, más que en la
mera presencia o tratamiento de síntomas psicológicos, ya que
éstos, sin una adecuada valoración de su gravedad, frecuencia,
covariación y grado de interferencia, pueden representar única-
mente las respuestas emocionales intensas que forman parte del
proceso de recuperación normal de las personas ante una acon-
tecimiento traumático (Vázquez, Pérez-Sales y Matt, 2006). Por
tanto, los resultados de esos estudios aseguran en gran medida
que las alteraciones psicológicas que se detectan en las personas
que han sufrido un atentado terrorista son clínicamente significa-

tivas, y que los tratamientos que se han mostrado eficaces o úti-
les lo son para alteraciones que están provocando un deterioro
significativo en áreas importantes de actividad de la persona (so-
cial, laboral, etc.).
Los resultados de todas esas revisiones, junto con los resultados
de estudios empíricos más recientes, son razonablemente coinci-
dentes en señalar 11 conclusiones sobre: (1) el número de vícti-
mas adultas que desarrollarán trastornos psicológicos; (2) los
tipos de trastorno psicológico más frecuentes; (3) los tipos de víc-
timas que se verán más afectadas; (4) el curso más probable de
esos trastornos, y (5) el tratamiento más adecuado para los mis-
mos, conclusiones que se detallarán en los siguientes apartados.

¿CUÁNTAS VÍCTIMAS DE UN ATENTADO TERRORISTA
DESARROLLARÁN TRASTORNOS PSICOLÓGICOS?
1) La mayoría de los adultos afectados por el terrorismo no de-
sarrollarán trastornos psicológicos y conseguirán recuperarse
normalmente, sin trastornos.
Las revisiones coinciden en señalar que, incluso entre las vícti-
mas directas, que son las que presentan más trastornos psico-
lógicos, y teniendo en cuenta el trastorno más frecuente, esto
es, el TEPT, el porcentaje de víctimas que no presentan dicho
trastorno es mayor que el que sí lo hacen, de tal manera que
se puede estimar que un 60-80% de las víctimas directas no
desarrollarán TEPT tras un atentado terrorista (DiMaggio y Ga-
lea, 2006; García-Vera y Sanz, 2016; García-Vera et al.,
2016; Gutiérrez Camacho, 2015).
2) No obstante, un porcentaje muy importante de las víctimas
adultas desarrollarán trastornos psicológicos, porcentaje que
estará muy por encima de su prevalencia en la población ge-
neral, llegando incluso a multiplicar, en el caso del TEPT, por
20 o 40 dicha prevalencia.
Centrándose de nuevo en las víctimas directas y en el TEPT, las
revisiones indican que un 18-40% de ellas desarrollarán dicho
trastorno (DiMaggio y Galea, 2006; García-Vera y Sanz, 2016;
García-Vera et al., 2016; Gutiérrez Camacho, 2015). Estos por-
centajes superan con creces la prevalencia del TEPT en la pobla-
ción general, la cual se ha estimado al año en 0,5%, 3,5% y
0,9% en España, EE. UU. y Europa, respectivamente (Haro et al.,
2006; Kessler, Chiu, Demler y Walters, 2005; the ESEMeD
⁄MHEDEA 2000 Investigators, 2004), por lo que la prevalencia
del TEPT en las víctimas directas multiplicaría por 36-80 su pre-
valencia anual en la población general española, por 5-11 en la
estadounidense y por 20-44 en la europea.

¿QUÉ TIPO DE TRASTORNO PSICOLÓGICO ES MÁS
FRECUENTE EN LAS VÍCTIMAS DEL TERRORISMO?
3) El trastorno psicológico más frecuente tras un atentado terro-
rista es el TEPT, pero las víctimas pueden presentar una gran va-
riedad de trastornos psicológicos diagnosticables, de manera
que los siguientes más frecuentes son, por este orden, el TDM, los

1 La búsqueda se realizó con la combinación de los términos (“terrorist attack” o terrorism) y (“posttraumatic stress” o “post-traumatic
stress” o “acute stress” o depression o depressive o anxiety o panic o alcohol o drug) en los campos de resumen y título de la publicación.



trastornos de ansiedad, especialmente el trastorno de ansiedad
generalizada y el trastorno de angustia-agorafobia, y los trastor-
nos por abuso o dependencia de sustancias.
4) Los porcentajes de víctimas que mostrarán esos otros trastornos
estarán muy por encima de su prevalencia en la población gene-
ral, llegando incluso a multiplicar por 5 o 10 dicha prevalencia.
Las revisiones estiman que, entre las víctimas directas, la preva-
lencia media del TDM sería aproximadamente 20-30% (García-
Vera y Sanz, 2010; Gutiérrez Camacho, 2015; Salguero et al.,
2011), la del trastorno de ansiedad generalizada 7% y la del
trastorno de angustia 6% (García-Vera y Sanz, 2010), mientras
que la prevalencia del abuso de alcohol en todo tipo de víctimas
sería 7,3% (DiMaggio et al., 2009). Estas cifras superan amplia-
mente a las de la población general. Por ejemplo, en España la
prevalencia anual del TDM, del trastorno de ansiedad generali-
zada, del trastorno de angustia y de los trastornos relacionados
con el consumo de alcohol se estima, respectivamente, en apro-
ximadamente 4%, 0,5%, 0,6% y 0,7% (Haro et al., 2006), por lo
que la prevalencia de esos trastornos en las víctimas directas
multiplicaría por 5-7, 14, 10 y 10, respectivamente, su prevalen-
cia en la población general española.
5) Existe una alta comorbilidad psicopatológica entre las vícti-
mas de atentados terroristas que presentan trastornos psicoló-
gicos, de manera que es muy frecuente, por ejemplo, la
presencia simultánea de TEPT y TDM.
En el estudio de Miguel-Tobal, Cano Vindel, Iruarrízaga,
González Ordi y Galea (2004) con 117 víctimas directas y fa-
miliares de fallecidos y heridos en los atentados del 11-M, se
encontró, de 1 a 3 meses después de los atentados, que el
TEPT y el TDM afectaban al 36% y al 31%, respectivamente, de
las víctimas, pero que casi el 19% presentaban simultáneamen-
te ambos trastornos, de manera que más de la mitad de las
víctimas que presentaban TEPT sufrían también TDM.
La constatación de esta alta comorbilidad es importante para el
pronóstico y el tratamiento, ya que la misma, especialmente la del
TEPT con TDM, se asocia a una mayor gravedad sintomatológica,
mayor deterioro en el funcionamiento cotidiano y un curso más
crónico de los síntomas y del deterioro (Kessler et al., 2005; Sha-
lev et al., 1979).

¿QUÉ TIPOS DE VÍCTIMAS PRESENTARÁN MÁS
TRASTORNOS PSICOLÓGICOS?
6) Los trastornos psicológicos pueden aparecer en todo tipo de
víctimas, tanto directas (heridos y supervivientes) como indirec-
tas (familiares de fallecidos o heridos en atentados, personal
de emergencias, rescate y recuperación, y residentes de las zo-
nas o ciudades afectadas por los atentados).
7) En todas las víctimas la prevalencia de los trastornos estará por
encima de su prevalencia en la población general.
8) La prevalencia será más alta entre las víctimas directas y los
familiares de los fallecidos e heridos que entre el personal de
emergencias, rescate y recuperación o entre las personas de
las zonas o ciudades afectadas.
Si la prevalencia media del TEPT entre las víctimas directas es
del 18-40%, dicha prevalencia es aproximadamente del 17-29%

entre los familiares de fallecidos y heridos, del 3-11% entre los
residentes de las zonas o ciudades afectadas y del 5-12% entre
el personal de emergencias, rescate y recuperación (García-Ve-
ra y Sanz, 2016; García-Vera et al., 2016; Gutiérrez Camacho,
2015), todas ellas muy superiores a las prevalencias del TEPT de
0,5%, 3,5% y 0,9% que se encuentran en la población general
de, respectivamente, España, EE. UU. y Europa.

¿CUÁL ES EL CURSO DE LOS TRASTORNOS PSICOLÓGICOS
EN LAS VÍCTIMAS?
9) Después de un año desde los atentados, sus repercusiones
psicopatológicas habrán disminuido considerablemente en los
residentes de las zonas o ciudades afectadas y en el personal
de emergencias, rescate y recuperación, aunque no mucho en
los heridos por los atentados ni en los familiares de los heridos
o fallecidos.
Según el metaanálisis de DiMaggio y Galea (2006), basado
en 18 estudios, la mayoría transversales, al cabo de 2 meses
tras los atentados se observa entre las víctimas directas e indi-
rectas una prevalencia media del TEPT de 16%, la cual, a los 6
meses, se ha reducido significativamente al 14% y, al año, al
12%.
Sin embargo, estos datos tienen que matizarse teniendo en
cuenta el tipo de víctimas y analizando prioritariamente los re-
sultados de los estudios longitudinales, que son los que permi-
ten apreciar mejor el curso de un trastorno. En este sentido, los
resultados de la revisión de García-Vera y Sanz (2016; véase
también García-Vera et al., 2016) indican que a los 6-9 meses
de los atentados del 11-M, tanto entre los residentes de Madrid
como entre el personal de emergencias y asistencia, se encon-
tró una reducción importante en la frecuencia del TEPT (de
2,3% a 0,4%, y de 1,2% a 0%, respectivamente), de forma que
a los 6-9 meses de los atentados, el porcentaje de personas
con TEPT en esos dos grupos de víctimas fue similar al de su
prevalencia en la población general española. Por el contrario,
en los familiares de fallecidos y heridos en el 11-M, los resulta-
dos son contradictorios. En un estudio, se confirmó la reduc-
ción en la frecuencia del TEPT (de 28,2% a 15,4%), mientras
que en otro no se observó ninguna reducción significativa en la
frecuencia del TEPT (de 34% a 31,3%) (García-Vera y Sanz,
2016). En cuanto a las víctimas directas de los atentados del
11-M, el único estudio longitudinal publicado hasta la fecha no
encontró, a corto o medio plazo, que con el paso del tiempo se
produjera una reducción importante del número de heridos
que sufrían TEPT; de hecho, el porcentaje de heridos que sufría
este trastorno a los 6 meses del 11-M (34,1%) era práctica-
mente igual al porcentaje que lo padecía al mes (35,7%), y,
únicamente al año, se pudo apreciar una reducción significati-
va de la prevalencia del TEPT, situándose en el 29%. No obs-
tante, a pesar de esas reducciones, tanto en los familiares de
los heridos o fallecidos como en las víctimas directas, la preva-
lencia de TEPT a los 6-9 meses o al año de los atentados se se-
guía encontrando muy por encima de su prevalencia en la
población general española.
Algo parecido ocurre en relación con el curso de los trastor-
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nos depresivos y de ansiedad en las víctimas del terrorismo.
Por ejemplo, los estudios longitudinales realizados con las vícti-
mas directas e indirectas de los atentados del 11-M han revela-
do que, a los 6-9 meses de los atentados, se había producido
una reducción muy importante en la frecuencia del TDM entre
los residentes madrileños (de 8% a 2,5%) y el personal de
emergencias y asistencia (de 2% a 0%), mientras que dicha re-
ducción era menor entre los familiares de fallecidos y heridos
(de 31,2% a 15,2%) y aún menor en las víctimas heridas (de
28,6% a 22,7%) (García-Vera y Sanz, 2010). Es más, mientras
que en los residentes de la ciudad afectada y en el personal de
emergencias y rescate tales reducciones suponían que la pre-
valencia del TDM se asemejase (o incluso fuera menor) que la
prevalencia de la población general, dichas reducciones no su-
ponían tanto en las víctimas directas como en los familiares
que la prevalencia del TDM fuera similar a la de la población
general española, sino que, por el contrario, la frecuencia del
trastorno en esos dos grupos seguía siendo muy superior (Gar-
cía-Vera y Sanz, 2010; Salguero et al., 2011).
10) Incluso a muy largo plazo (después de 5, 10 o 20 años desde
los atentados), habrá un porcentaje muy importante de víctimas di-
rectas y de familiares de heridos o fallecidos que seguirán presen-
tando trastornos psicológicos.
Una revisión de los estudios realizados con víctimas directas
entre 1 y 10 años después de haber sufrido los atentados te-
rroristas ha encontrado que casi el 28% de dichas víctimas pa-
decían TEPT y un 10% TDM (Gutiérrez Camacho, 2015; véase
también García-Vera et al., 2016), porcentajes que, aun sien-
do menores que los que se encuentran entre un mes y un año
después de los atentados (41% y 24%, respectivamente), repre-
sentan porcentajes muy superiores a los de la población gene-
ral de España (0,5% para el TEPT y casi 4% para el TDM; Haro
et al., 2006) o de Europa (0,9% para el TEPT y 3,9% para el
TDM; the ESEMeD ⁄MHEDEA 2000 Investigators, 2004).
De hecho, los trastornos psicológicos a muy largo plazo pue-
den ser más frecuentes dependiendo de las circunstancias en que
se han producido los atentados terroristas, de las circunstancias
que han rodeado a las víctimas tras los atentados y de la aten-
ción psicológica que hayan podido recibir. Por ejemplo, un re-
ciente estudio realizado, en colaboración con la Asociación
Víctimas del Terrorismo (AVT), con 507 víctimas directas e indi-
rectas (familiares de fallecidos y heridos) de todo tipo de atenta-
dos en España, encontró que, después de que hubiese pasado
una media de 21 años desde el atentado, el 27% de las víctimas
padecían TEPT, el 18% TDM y el 37% un trastorno de ansiedad
(Gutiérrez Camacho, 2015). Las razones por las que las víctimas
del terrorismo en España presentan a muy largo plazo (una me-
dia de 21 años tras los atentados) un porcentaje tan elevado de
trastornos psicológicos, pueden ser muy variadas, pero se podrí-
an plantear algunas explicaciones, no excluyentes entre sí ni con
otras, que presumiblemente interactuarían entre sí para dar
cuenta de esa alta prevalencia y que tienen que ver con factores
históricos relacionados con las características del terrorismo en
España, con el apoyo que han recibido las víctimas del terroris-
mo por parte de la sociedad española y con la atención psicoló-

gica que han podido recibir. En concreto, esa alta prevalencia
podría deberse a que las víctimas españolas han tenido: 1) una
intensa y repetida exposición a los atentados y un gran estrés vi-
tal tras los mismos, en forma de exposición directa o cercana a
otros atentados, a las noticias sobre atentados en los medios de
comunicación, a la violencia callejera relacionada con el terro-
rismo, a amenazas personales continuadas por parte de los te-
rroristas o de su entorno, etc.; 2) un escaso apoyo por parte de
la sociedad, al menos hasta fechas muy recientes, y 3) una aten-
ción psicológica poco adecuada, también al menos hasta muy
recientemente.
Según López-Romo (2015), durante 1991-2013 hubo 5.113
ataques de kale borroka (violencia callejera) a empresas en el
País Vasco, en el año 2002 había 963 personas (políticos, jue-
ces, fiscales, periodistas, profesores, etc.) escoltadas por ame-
naza de ETA contra sus vidas (eso sin contar policías, todos
ellos objetivos de ETA) y, durante 1995-2000, hubo una media
de 804 ataques terroristas cada año entre acciones de ETA y
violencia callejera. Es más, durante los “años de plomo” del te-
rrorismo en España (1978-1988) hubo más de 65 fallecidos al
año por atentados, más de un fallecido cada semana. Ade-
más, según los datos del estudio de Martín Peña (2013), la vio-
lencia psicológica experimentada por las víctimas y los
amenazados del terrorismo en el País Vasco fue muy elevada:
el 69% sufrieron aislamiento social, el 68% experimentaron
control y vigilancia por parte de personas cercanas al entorno
terrorista, el 74% recibió amenazas, el 79% sufrió desprecio,
humillación y rechazo, y el 90% se sintió estigmatizado. Todos
estos datos indican, pues, que las víctimas del terrorismo en Es-
paña, en comparación a las víctimas de los atentados ocurri-
dos, por ejemplo, en EE. UU., han vivido una intensa y
repetida exposición a los atentados y han sufrido posterior-
mente muchos acontecimientos estresantes relacionados con
ellos, lo que probablemente haya agravado sus repercusiones
psicopatológicas, dado que una mayor exposición al trauma y
un nivel más alto de estrés vital tras el mismo son variables que
gozan de un sólido aval empírico como factores de riesgo pa-
ra, por ejemplo, el TEPT (Brewin, Andrews y Valentine, 2000).
Por otro lado, en España, durante los años 70, 80 y 90 del
siglo XX, faltó empatía, sensibilidad y apoyo social hacia las
víctimas por parte de la sociedad, de manera que hubo épocas
en que incluso tuvieron que “esconderse” y casi avergonzarse
de su condición de víctimas, especialmente en el País Vasco y
cuando las víctimas directas pertenecían al ejército o a las fuer-
zas de seguridad (Calleja, 2006; López Romo, 2015; Rodrí-
guez Uribes, 2013). Por ejemplo, un estudio ha revelado que
el 76% de los asesinatos realizados por ETA durante los años
de la transición (1978-1981) y el 82% de los realizados du-
rante los años de la consolidación democrática (1982-1995)
no generaron en el País Vasco movilización social alguna de
apoyo a las víctimas, mientras que, por el contrario, el 100%
de los asesinatos de miembros de ETA sí fueron respondidos
con manifestaciones o huelgas de apoyo a los terroristas falle-
cidos (López Romo, 2015). La falta de apoyo social es, preci-
samente, otro de los factores de riesgo sólidamente asociados
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al TEPT (Brewin et al., 2000). Afortunadamente, con la funda-
ción en 1986 de Gesto por la Paz, una organización de la so-
ciedad civil dirigida a concienciar, sensibilizar y defender un
compromiso social activo de solidaridad con las víctimas del
terrorismo, se inició una respuesta social sistemática de apoyo
a las víctimas y condena del terrorismo, la cual llegó a ser mul-
titudinaria tras el asesinato de Miguel Ángel Blanco, el concejal
del PP en Ermua, en 1997 (Rodríguez Uribes, 2013).
Finalmente, los conocimientos sobre el tratamiento de los tras-
tornos mentales provocados por el terrorismo eran escasos en los
años 70 a 90 del siglo pasado, e, incluso, cuando tales conoci-
mientos ya estaban disponibles para la comunidad científica y
profesional (p. ej., en la primera década del siglo XXI), no fueron
llevados convenientemente a la práctica por las autoridades sa-
nitarias. Por ejemplo, según el informe de su director (Ferre Na-
varrete, 2007), el plan extraordinario de atención a la salud
mental para los afectados por los atentados del 11-M que se pu-
so en marcha en la Comunidad de Madrid entre 2004 y 2006
contrató el doble de psiquiatras que de psicólogos, cuando ac-
tualmente el tratamiento de elección para el TEPT es psicológico
y no farmacológico (Australian Centre for Posttraumatic Mental
Health [ACPMH], 2013; García-Vera et al., 2015; National Ins-
titute for Health and Clinical Excellence [NICE], 2005). Además,
dicho plan realizó, hasta diciembre de 2006, 3.243 primeras
consultas y 14.497 consultas de revisión mensuales o bimensua-
les para 3.234 pacientes atendidos, lo que supuso una media de
4,5 consultas mensuales o bimensuales por paciente y cuestiona
que en dichas consultas se pudieran implementar los tratamien-
tos psicológicos que actualmente se muestran eficaces y útiles pa-
ra el TEPT y que implican un mayor número de sesiones y que
éstas sean semanales (ACPMH, 2013; García-Vera et al., 2015;
NICE, 2005). De hecho, un reciente estudio realizado, en cola-
boración con la AVT, con una muestra de 125 víctimas directas
y familiares de fallecidos y heridos de los atentados del 11-M,
encontró que, después de una media de 8,6 años desde los
atentados, el 33,6% de las víctimas padecían TEPT, el 22,4%
TDM y casi el 50% un trastorno de ansiedad, y eso a pesar de
que un 70,4% de las víctimas habían recibido algún tipo de tra-
tamiento psiquiátrico o psicológico a raíz de los atentados y que
un 27,4% lo estaban recibiendo en el momento de participar en
el estudio, la mayoría (58,4%) únicamente psiquiátrico (Gutié-
rrez Camacho, 2016).

¿QUÉ TRATAMIENTO ES EL MÁS ADECUADO PARA LOS
TRASTORNOS PSICOLÓGICOS EN LAS VÍCTIMAS DEL
TERRORISMO?
11) Existen tratamientos psicológicos, en particular, la terapia
cognitivo conductual centrada en el trauma (TCC-CT), que se
han mostrado eficaces y útiles en la práctica clínica para el tra-
tamiento del TEPT y de los trastornos depresivos y de ansiedad
que pueden presentar las víctimas de atentados terroristas, in-
cluso con víctimas que sufren dichos trastornos a muy largo
plazo (15-25 años después de los atentados).
Hasta hace apenas 12 años, no había prácticamente nin-
gún estudio empírico publicado sobre el tratamiento específi-

co del TEPT (o de cualquier otro trastorno mental) derivado
de actos terroristas, por lo que las recomendaciones sobre
qué tratamientos se debían aplicar con las víctimas de terro-
rismo se basaban en la literatura sobre la eficacia y utilidad
clínica de los tratamientos para el TEPT en personas que ha-
bían experimentado otros tipos de acontecimientos traumáti-
cos, incluyendo veteranos de guerra, víctimas de violencia
física o de violación, refugiados o supervivientes de acciden-
tes de tráfico. Afortunadamente, esta literatura empírica es
muy numerosa y ha permitido realizar numerosas revisiones
de estudios experimentales con grupo de control que ofrecen
conclusiones sólidas sobre los tratamientos que gozan de ma-
yor aval empírico en cuanto a su eficacia para el TEPT (p. ej.,
ACPMH, 2013; Bisson et al., 2007; NICE, 2005) y sobre las
cuales se han elaborado guías de práctica clínica que son
bastante coincidentes en sus recomendaciones terapéuticas
(p. ej., ACPMH, 2013; NICE, 2005):
a) Los tratamientos con mayor aval empírico son actualmente
las terapias psicológicas centradas en el trauma, en con-
creto, la terapia de exposición, la TCC-CT (que incluye téc-
nicas de reestructuración cognitiva junto con técnicas de
exposición), el entrenamiento en control de la ansiedad (o
entrenamiento en inoculación de estrés) y la EMDR (desen-
sibilización y reprocesamiento mediante movimientos ocu-
lares).

b) Estas terapias deben considerarse los tratamientos de elec-
ción para el TEPT por encima de otras terapias psicológicas
con cierta popularidad (p. ej., la intervención psicológica
temprana breve [psychological debriefing]) o de las terapias
farmacológicas.

c) Las terapias farmacológicas no deberían utilizarse como tra-
tamiento habitual de primera línea para el TEPT en lugar de
una terapia psicológica centrada en el trauma, sino que de-
berían utilizarse cuando un paciente no quiera dicho trata-
miento psicológico o cuando el mismo, después de haberse
aplicado al menos durante 12 sesiones (sesiones que habi-
tualmente duran 50-90 minutos), no haya producido benefi-
cios terapéuticos o éstos hayan sido escasos. 
Actualmente, estas recomendaciones se pueden matizar a
partir de la literatura científica específicamente desarrollada
para evaluar en las víctimas del terrorismo la eficacia y utilidad
clínica de diferentes tratamientos. Una reciente revisión de di-
cha literatura (García-Vera et al., 2015), indica que de las te-
rapias de elección para el TEPT que se nombraban antes, tan
solo la TCC-CT y la terapia de exposición han sido objeto de
estudio empírico en cuanto a su eficacia o utilidad clínica en
víctimas adultas de atentados terroristas que presentan dicho
trastorno, y de ellas la primera es con diferencia la más anali-
zada (cuatro estudios de eficacia, incluyendo tres experimenta-
les, y tres estudios de utilidad clínica), y con resultados de
eficacia y utilidad clínica claramente positivos y consistentes.
Por el contrario, la terapia de exposición tan solo ha sido obje-
to de un único estudio de eficacia y con resultados inferiores a
los encontrados para la TCC-CT. Por ejemplo, en el postrata-
miento, tan solo el 17% de las víctimas de terrorismo con TEPT
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que habían recibido terapia de exposición con un fármaco pla-
cebo mejoraron clínicamente, porcentaje que se elevaba al
42% cuando dicha terapia se combinaba con paroxetina, pero
que aun así era inferior a las tasas de mejoría clínica que se
encontraron entre las víctimas con TEPT que habían recibido
TCC-CT y que oscilaban entre 33% y 69%, con una media de
57,4%.
En resumen, los resultados de la revisión de García-Vera et al.
(2015) sugieren que la TCC-CT sería la alternativa terapéutica
de elección para las víctimas de terrorismo que sufren de TEPT,
al menos mientas no se publiquen más estudios y con resultados
más favorables sobre la eficacia de la terapia de exposición,
mientras no existan estudios sobre la eficacia específica en vícti-
mas de terrorismo de las otras terapias psicológicas que sí se
han mostrado eficaces para el TEPT derivado de otros aconteci-
mientos traumáticos (entrenamiento en control de la ansiedad y
EMDR), y, por supuesto, por encima de otras terapias psicológi-
cas o farmacológicas que no solo nunca han sido puestas a
prueba con víctimas de terrorismo, sino que carecen del ade-
cuado apoyo empírico en cuanto a su eficacia para el TEPT pro-
ducido por otras situaciones traumáticas o son menos eficaces
para el mismo.
Corroborando la eficacia y utilidad clínica de la TCC-CT para
el TEPT que pueden sufrir las víctimas del terrorismo, los resul-
tados de tres estudio empíricos realizados recientemente por la
Universidad Complutense de Madrid y la AVT con víctimas de
todo tipo de atentados terroristas en España (Cobos Redondo,
2016; Gesteira Santos, 2015; Moreno et al., 2016) y en los
cuales se evaluó la eficacia y utilidad clínica de un programa
de TCC-CT de 16 sesiones basado en la terapia de exposición
prolongada para el TEPT de Foa, Hembree y Rothbaum
(2007), pero a la que se habían añadido técnicas cognitivas
para dicho trastorno así como otras técnicas cognitivas y cog-
nitivo conductuales para el tratamiento de otros trastornos de
ansiedad o depresivos que pueden sufrir aislada o concurren-
temente las víctimas de terrorismo, indican que:
a) La TCC-CT es eficaz y clínicamente útil no solo en víctimas
de atentados terroristas que sufren TEPT, sino también en
víctimas que de manera comórbida con dicho trastorno o de
manera aislada sufren TDM o trastornos de ansiedad.

b) La TCC-CT es también eficaz y clínicamente útil para las víc-
timas del terrorismo que sufren TEPT, TDM y/o trastornos de
ansiedad a muy largo plazo, en concreto una media de 18-
20 años después de haber sufrido el atentado.

c) La TCC-CT es eficaz y clínicamente útil no solo a corto plazo
(postratamiento y seguimientos a un mes) y medio plazo (se-
guimientos a 3 y 6 meses), sino también a largo plazo (se-
guimientos a un año), de manera que mantiene sus
beneficios terapéuticos al menos hasta un año después de
su aplicación. Por ejemplo, en el estudio de Cobos Redondo
(2016) con 65 víctimas directas y familiares de fallecidos y
heridos en atentados terroristas, si antes de recibir dicha te-
rapia había un 65% de dichas víctimas que sufrían TEPT y
un 46% que sufrían TDM, al año de finalizar la terapia nin-
guna sufría TEPT y tan solo un 3,5% sufría TDM.

CONCLUSIONES
El objetivo de este trabajo era exponer y analizar las conclu-
siones más relevantes que se pueden extraer de la investiga-
ción científica hasta ahora publicada sobre las consecuencias
psicopatológicas de los atentados terroristas en los adultos y su
tratamiento. A partir de los resultados de diferentes revisiones
narrativas y metaanalíticas de dicha investigación y de los es-
tudios más recientes, especialmente, de los realizados con vícti-
mas en España, se pueden extraer once conclusiones que, con
un nivel suficiente de certidumbre, convergen en afirmar que,
tras un atentado terrorista, tanto las víctimas directas como in-
directas (y entre estas últimas, especialmente los familiares di-
rectos de los fallecidos y heridos en atentados), necesitarán un
seguimiento psicológico y una atención psicológica a corto,
medio, largo y muy largo plazo. Aunque quedan por esclare-
cer algunos aspectos de esas conclusiones así como muchos
otros no contemplados en las mismas, estas conclusiones per-
miten estimar, tras un atentado terrorista, cuántas víctimas
adultas desarrollarán trastornos psicológicos, qué trastornos
serán más frecuentes y cuál será su curso, qué tipos de víctimas
se verán más afectadas y cuál será el tratamiento más adecua-
do para sus trastornos, de manera que estos conocimientos de-
berían informar los procedimientos de evaluación, intervención
y tratamiento que se pongan en marcha con las víctimas del te-
rrorismo.
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