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Conceptos fundamentales de Victimologia

Antonio Ceverino Dominguez.
Psiquiatra. Instituto Victimologfa.

1. Victimologia. Concepto, objeto de estudio

La victimologia (derivado del inglés Victimology) es una disciplina cuyo origen se
sitta a mediados del siglo pasado, concretamente en el trabajo de Von Henting “The
criminal and his victim” en 1948, en el que trataba de poner de relieve la figura de la
victima, habitualmente olvidada por la criminologia tradicional. Surge por tanto como una
rama de la criminologia y dedicada al estudio del otro elemento integrante de la “pareja
criminal”, la victima. Los primeros pasos de la disciplina se orientaron hacia el desarrollo
de tipologias victimales (en correspondencia con las tipologias criminales tan extendidas en
aquella época) y el analisis los factores de la victima que precipitaban el acto criminal. Con
posterioridad, en su evolucién, la victimologia termind ocupandose también de las
consecuencias de las agresiones que un ser humano sufre a manos de otro, y asi, en las
ultimas décadas ha desarrollado un mayor interés por las consecuencias persistentes del
trauma en la victima y, sobre todo, por la mayor importancia relativa de las repercusiones
psiquicas sobre las secuelas puramente fisicas.

Esta transformacion (de la atencion a la victima como precipitante del acto criminal
a la consideracion de las consecuencias del acontecimiento traumatico en ella) representa
un primer paso en el desarrollo de la disciplina, pero ain se produce un paso mas, referido
al objeto de estudio material. Si en un primer momento la victimologia se ocupa, en un
sentido estricto, de las victimas de hechos delictivos, de violencia interpersonal de tipo
criminal, con posterioridad da cabida a un concepto mas amplio de victima, las victimas de
otros acontecimientos traumaticos de caracter no delictivo’. Asi, en este sentido més
amplio, se habla también de victimas de catastrofes naturales o accidentales, pero también
de victimas de situaciones en las que, aunque existe un ofensor identificable, pese a su
proximidad con lo penal, no pueden ni deben ser concebidas como hechos delictivos. Nos
referimos a hechos como el stalking (acecho, con connotaciones predatorias), bullying
(acoso o intimidacién entre iguales, sobre todo entre adolescentes y escolares), mobbing
(acoso laboral), las conductas de negligencia hacia menores o ancianos, o las diversas
modalidades de acoso moral. Esta extension o ampliacion del objeto de estudio material,
que no estd libre de controversias, signa, para algunos autores, la diferencia entre una
Victimologia general y una Victimologia penal o criminolégica.

! Tamarit Sumilla JM. La victimologfa: cuestiones conceptuales o metodolégicas. En: Baca Baldomero E, Echeburda
Odriozola E, Tamarit Sumilla JM. Manual de Victimologfa. Tirant Lo Blanch. Valencia, 2006.
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A esta extension del concepto de victima, fuera de lo penal o criminal, se afiade una
mas: la que distingue las victimas directas —que designan a los sujetos expuestos
directamente al evento traumatico- de las victimas indirectas —constituidas por las personas
que han sido testigos directos del trauma sin haber sido, a pesar de ello, afectados
personalmente-. Las victimas indirectas pueden tener grados diferentes de relacién con la
victima directa; asi, pueden ser familiares, amigos o vecinos o pueden estar implicados
profesionalmente en el acontecimiento (policias, bomberos, personal sanitario o de
emergencias, etc). Aunque se pensaba que la repercusion del acontecimiento traumatico es
menor en las victimas indirectas sin relacion estrecha con la victima directa (bien por
parentesto, bien por amistad) y que los profesionales implicados en el acontecimiento se
encontraban en cierta forma protegidos precisamente por su identidad profesional, la
experiencia de las recientes catastrofes han puesto en cuestion estas hipdtesis®. La
afectacion de las personas que entran en contacto con la victima y que pueden experimentar
trastornos emocionales y ser victimas indirectas y secundarias del trauma ha sido
denominada “traumatizacion secundaria™, e ilustra una de las caracteristicas fundamentales
del trauma, que es su “contagiosidad™.

Concluyendo, para Tamarit® la victimologia puede definirse hoy como la ciencia
multidisciplinar que se ocupa del conocimiento de los procesos de victimacion y
desvictimacion, es decir del estudio del modo en que una persona deviene victima, de las
diversas dimensiones de la victimacion (primaria, secundaria y terciaria) y de las estrategias
de prevencion y reduccion de la misma, asi como del conjunto de respuestas sociales,
juridicas y asistenciales tendientes a la reparacion y reintegracion social de la victima. Y,
también mas inclinada hacia una definicion amplia, el Instituto de Victimologia define a la
victima como “toda persona afectada por un acontecimiento traumatico, sea éste de la
naturaleza u origen que sea. Asimismo, es victima aquella que sufre las consecuencias de
una agresion aguda o crénica, intencionada o no, fisica o psicoldgica, por parte de otro ser
humano”.

Victimizaciéon y desvictimacion

La victimizacion es el proceso por el que una persona sufre las consecuencias de un
hecho traumatico. En el estudio del proceso de victimacion hay que considerar dos
dimensiones: los factores que intervienen en la precipitacion del hecho delictivo o (en la
version extendida del concepto de victima) traumatizante, y, por otra parte, los factores que
determinan el impacto de tal hecho sobre la victima. En este sentido se establece la
distincion entre victimas de riesgo (aquella persona que tiene mas probabilidad de ser
victima) y victima vulnerable (aquella que, cuando ha sufrido una agresion, queda mas
afectada por lo ocurrido en funcion de una situacion de precariedad material, personal,
emocional, etc). La literatura victimologica clésica se centrd en la primera dimensién, y de

2 Baca E, Cabanas ML, Baca-Gatcfa E. El proyecto Fénix: un estudio sobre las victimas del terrorismo en Espafia. Resultados
preliminares. En: Baca E, Cabanas ML (eds). Las victimas de la violencia. Madrid: Estudios psicopatoldgicos. Triacastela.
Instituto de Victimologfa. Fundacién Archivos de Neurobiologfa, 2003, 139-185.

3 Sanchez A. La evaluacion psiquiatrica de las victimas. En: Baca E, Cabanas ML (eds). Las victimas de la violencia. Madrid:
Estudios psicopatolégicos. Triacastela. Instituto de Victimologfa. Fundacién Archivos de Neurobiologfa, 2003, 1117-38.

4 Terr LC. Family anxiety after traumatic events. | Clin Psychiatr 1989;50:15-9.
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ahi su interés en el desarrollo de las tipologias victimales, hoy objeto de un cierto
descrédito. Con posterioridad, la victimologia se ha orientado a un concepto de victimacion
que lo entiende como experiencias individual, subjetiva y relativa culturalmente. Asi, el
estudio de la victimacion, en tanto que fendmeno complejo, obliga a considerar los factores
(individuales, sociales, culturales) que condicionan o modulan el modo de vivir la
experiencia referida.

El caracter complejo del proceso de victimacion explica que sea habitual distinguir
entre victimacion primaria, secundaria y terciaria. EIl término victimizacion secundaria fue
acufiado por Khiine® para referirse a todas las agresiones psiquicas (no deliberadas pero
efectivas) que la victima recibe en su relacion con los profesionales de los servicios
sanitarios, policiales, o de la judicatura (interrogatorios, reconstruccion de los hechos,
asistencia a juicios, identificaciones de acusados, lentitud y demora de los procesos, etc),
asi como los efectos del tratamiento informativo del suceso por parte de los medios de
comunicacién. Este hecho resulta especialmente destacable en el caso de las victimas de
violaciones o agresiones sexuales, asi como en modalidades de victimizacion objeto de una
amplia cobertura mediética, como la violencia de género’.

La victimizacion terciaria es el conjunto de costes de la penalizacion sobre quien la
soporta personalmente o sobre terceros, y la literatura existente documenta los efectos sobre
los internos en centros penitenciarios, sobre los hijos de personas encarceladas, o sobre los
efectos de las dérdenes de alejamiento en casos de violencia de pareja, bien sobre los
ofensores, como sobre las victimas o su descendencia.

La desvictimacion, tambien fenomeno complejo en el que intervienen diversos
factores y actores sociales, consiste en el proceso de reparacion, entendida no s6lo como
indemnizacion de perjuicios, sino como reconocimiento social, asistencia y reintegracion
social. Como tal, trata de conjurar riesgos como la estigmatizacién de la victima, la
instalacion crénica en la victimacion, asi como la construccion de una “sociedad de
victimas”. Los actores implicados en primera fila son, principalmente, el sistema de justicia
penal, las fuerzas de seguridad, los servicios sociales y los profesionales sanitarios y de la
salud mental. Y como la victimacion tiene una proyeccién social innegable en nuestros
dias, también intervienen en el proceso los responsables politicos, los medios de
comunicacién, las instituciones de apoyo a las victimas, las asociaciones de victimas y
familiares, etc.

Lecturas recomendadas:

e Baca Baldomero E, Echeburda Odriozola E, Tamarit Sumilla JM (eds). Manual de
Victimologfa. Tirant Lo Blanch. Valencia, 2006.

e Baca E, Cabanas ML (eds). Las victimas de la violencia. Madrid: Estudios psicopatolégicos.
Triacastela. Instituto de Victimologfa. Fundacién Archivos de Neurobiologfa. Madrid, 2003.

¢ Kithne HH. Kriminologie: Victimologie der Notzucht. Juristische Schulung 1986;5:388-94.
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Reacciones psicopatoldgicas postraumaticas

Conceptos fundamentales: crisis, estrés, trauma

Es frecuente asociar la idea de crisis con dificultad, riesgo y peligro. Sin embargo,
la esencia del concepto esta mas proxima a la de cambio crucial, significativo o
determinante. El término fue usado por Hipdcrates para referirse al momento en el en el que
una enfermedad cambia su curso, para bien o para mal. Siguiente a Gonzélez de Rivera (1)
podemos entender la crisis como una experiencia puntual que fuerza al individuo a
reconsiderar en un plazo breve de tiempo el sentido de su vida.

Desde que Cannon y Selye definieran el estrés fisiologico se le han atribuido
significados diversos, como los de sobrecarga, exigencia exagerada, respuesta normal a
situaciones anormales e, incluso, contrapartida fisioldgica de la ansiedad. Existen tres tipos
factores que intervienen en el estrés:

a) Factores externos de estrés: circunstancias y acontecimientos del entorno que exigen
un esfuerzo inhabitual del organismo para adaptarse a ellos.

b) Factores internos de estrés: depende la respuesta automética del organismo ante esas
exigencias externas

c) Factores moduladores: variables del individuo o del medio que modifican la
interaccion entre factores externos e internos.

La morbilidad relacionada con el estrés depende de la intensidad y duracion de los
factores externos, de la reactividad individual y vulnerabilidad interna, y de los
condicionantes (“moduladores™) que inhiben o fortalecen los mecanismos de adaptacion.
Cuando la influencia del ambiente supera o no alcanza las cotas en las que el organismo
responde con maxima eficiencia, éste percibe la situacion como peligrosa o desagradable,
desencadenandose una reaccion de lucha-huida y/o una reaccion de estrés.

Aunque los conceptos de estrés y trauma suelen estar asociados, corresponden en
realidad a fendmenos distintos. El estrés implica siempre una dindmica de resistencia,
tension y lucha, que persiste mientras los factores externos lo exigen, o mientras dura la
resistencia del organismo. El trauma indica ya una ruptura, un fracaso de las capacidades de
integracion, una discontinuidad en la vida psiquica. Para que un estrés se convierta en
traumatico, es necesario que su intensidad o su naturaleza superen las capacidades de
procesamiento del sistema nervioso, dando lugar a disrupciones permanentes en la
organizacion del mundo interno.

Tipos de reacciones psicopatologicas postraumaticos

El desarrollo de una crisis sigue un proceso fasico. Siguiendo a Caplan (2) podemos
diferenciar las siguientes fases:

a) Primera fase: Shock o Impacto agudo. Algo ocurre, generalmente de manera subita,

0, por lo menos, eso le parece al sujeto, que se siente afectado profundamente, sin

poder evitarlo ni superarlo de la manera habitual en que hace frente a otros

problemas. Junto al estrés propio de la situacion, se afiaden pronto sentimientos de

confusion e impotencia, desamparo y desvalimiento. Inicialmente, cada individuo
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reacciona segun sus pautas caracteristicas de reactividad al estrés, entre las que
predominan la ansiedad, la irritabilidad y las manifestaciones psicosomaticas.

b) Segunda fase: Desorganizacion critica. Cuando todas las estrategias habituales de
afrontamiento y resolucion de problemas fallan, la tensién emocional aumenta,
hasta niveles insoportables. En este estado, diversas actividades pueden ser
emprendidas, no para mejorar las cosas o resolver la situacion, sino, simplemente,
para escapar de ella para descargar la tension acumulada. Asi, no son infrecuentes
en esta fase conductas psicopaticas o abuso de toxicos, conductas autodestructivas y
alteraciones emocionales bruscos. Caracteristicamente, el sujeto despliega también
actividades de busqueda de ayuda, que pueden ser apropiadas y bien programadas, o
“gritos de socorro” ineficaces y atropellados. Segin empieza a hacerse evidente la
insuficiencia de los recursos personales, y su disparidad con las exigencias de la
situacion, cada vez se hacen mas prominentes sentimientos depresivos de
indefension y fracaso.

c) Tercera fase: Resolucién Esta fase es el nicleo central de la crisis, en la que se
toma una decision, que puede significar la salida a traves de la creacion de nuevos
recursos personales y de un crecimiento interno apresurado, o, por el contrario, a
través de la consolidacion de mecanismos maladaptativos de evitacion y
retraimiento.

d) Cuarta fase: Retirada final. Si la crisis no se resuelve, bien o mal, en las fases
anteriores, se llega a la fase final, que parece en cierta forma anéloga al estadio de
agotamiento de la reaccion general de adaptacion de Selye. En este momento ya
pueden evidenciarse alteraciones psicopatologicas postraumaticas de diversa
presentacion y evolucién

Diversos estudios han demostrado que las victimas de eventos traumaticos tienen
niveles de salud mental inferiores al de la poblacion general. Los aspectos psicopatoldgicos
de las victimas de acontecimientos traumaticos se han tendido a agrupar bajo el epigrafe del
trastorno por estrés post-traumatico (TEPT), de modo que un volumen muy importante de
la investigacion sobre el impacto psicotraumatico se ha centrado, casi con exclusividad, en
este sindrome. De cualquier forma, las consecuencias psicopatoldgicas de la exposicion a
una catastrofe o evento traumatico no se limitan al TEPT, sino, sobre todo, existe un riesgo
incrementado de trastornos de ansiedad y depresivos y otros trastornos psiquiatricos. Este
malestar a menudo evoluciona hacia la cronicidad (2-4). Las alteraciones psicologicas
posteriores a un acontecimiento traumatico pueden adoptar la forma de distintos sindromes
psicopatologicos. Lo que sigue es una descripcion breve de los més habituales.

Reacciones de estrés agudo

Muy estudiadas en situaciones bélicas, en los soldados que pierden el control en el curso de
la batalla (denominadas también, por estos motivos, “reacciones de estrés en combate”,
“fatiga de la batalla” o “shock de batalla”). Incluye una serie polimorfa de respuestas
conductuales, emocionales y cognitivas inducidas por la situacién traumatica en el
momento agudo que impiden el funcionamiento del sujeto. Los sintomas pueden incluir
estados disociativos, confusion, desorientacion, respuestas inapropiadas o exageradas ante
la menor amenaza, inquietud, agitacion, estupor, lentificacion motora, afectos
incontrolados, sintomas conversivos y otras manifestaciones somaticas de ansiedad. Pueden
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incluir asimismo disminucion del interés por cuestiones que eran habitualmente

significativas para el sujeto, aislamiento y desconfianza (5).

Trastorno de panico

Las personas lo sufren experimentan episodios de ansiedad muy aguda y brusca,

recurrentes e inesperados, estados de miedo e incomodidad extrema que comienzan en

forma abrupta y aumentan rapidamente hasta llegar a un pico. Los ataques de panico estan
caracterizados por sintomas fisicos como palpitaciones, sudor, temblores, falta de aire,
sensacion de ahogo, dolor de pecho, nausea, mareo, desorientacion, adormecimiento,
escalofrio y sofocos. Asimismo, los ataques de panico normalmente vienen acompariados
de una sensacion de peligro inminente, miedo a perder el control o a morir o a volverse
loco. Los ataques pueden ser provocados por eventos desencadenantes especificos o pueden
surgir espontaneamente. Para que la persona reciba el diagnéstico de un trastorno de
panico, sus ataques deben estar seguidos de por lo menos un mes de preocupacion
constante ante la posibilidad de sufrir nuevos episodios, o bien, debe producirse un cambio

significativo en el comportamiento o su nivel de actividad. Hasta la mitad de las personas a

las que se les diagnostica un trastorno de panico también sufren de agorafobia.

Fobias

Se definen como el miedo exagerado, involuntario e irracional a situaciones en particular.

Generalmente, las fobias se dividen en tres tipos.

a) Fobia especifica (0 simple): Esta fobia es provocada por un objeto o una situacion
especifica como volar, alturas, agujas, serpientes, etc.

b) Fobia social (trastorno de ansiedad social): Esta fobia en particular se limita
especificamente a situaciones sociales. Se caracteriza por un miedo extremo a
encontrarse 0 conocer nuevas personas o de ser avergonzado, humillado o juzgado por
los demas. Para que se haga el diagndstico de una fobia especifica o social se requiere
que cuando la persona esté expuesta al objeto o la situacion a la que tiene miedo,
sienta ansiedad (frecuentemente en forma de ataques de panico), que la persona que
sufre la fobia reconozca la naturaleza irracional de su miedo y que la ansiedad
causada por la fobia afecte negativamente su estilo de vida.

c) Agorafobia: Las personas que sufren de agorafobia sienten un miedo intenso de
quedar atrapados en lugares y situaciones, o de no poder encontrar ayuda si tienen un
ataque de ansiedad o panico. Los miedos de las personas que sufren este tipo de fobia
frecuentemente se relacionan con estar solo en un lugar abierto o en medio de una
multitud. Frecuentemente, las personas que sufren agorafobia evitan estas situaciones
por completo.

Trastorno de estrés postraumatico

Ocurre en los sujetos que han sufrido o han sido testigos de un evento muy violento o

tragico que causd miedo, impotencia y horror intensos (por ejemplo, violacion, guerras,

desastres naturales, accidentes graves, actos terroristas). Se caracteriza por la
reexperimentacion de estos acontecimientos altamente traumaticos (en forma de pesadillas,

alucinaciones o "flashbacks"), sintomas debidos al aumento de la activacion (arousal) y

comportamiento de evitacion de los estimulos relacionados con el trauma. Este trastorno

generalmente aparece dentro de un periodo de tres meses de la situacion traumaética pero en
algunas circunstancias puede puede presentarse muy tardiamente, hasta afios despues del
acontecimiento traumatico (y esta es una de las diferencias que mantiene con el trastorno de
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estrés agudo, ya comentado anteriormente, que se presenta dentro de un periodo de cuatro
semanas tras la situacion traumatica).

El TEPT fue asociado en el pasado, casi exclusivamente, con situaciones bélicas. Sin
embargo, hoy se considera un trastorno que puede relacionarse con distintos tipos de
situaciones traumaticas. Los tipos de sucesos traumaticos que han sido asociados a este
trastorno con mayor frecuencia han sido: ser testigo de una muerte violenta, accidentes de
tréfico, desastres naturales/incendios, situaciones que conlleven amenaza grave a la vida,
ataque fisico y abuso sexual (6-7). Concretamente, diversos estudios han encontrado una
prevalencia incrementada de TEPT entre victimas de quemaduras graves (8) y accidentes
de trafico (9-11). Por otro lado, el alto porcentaje de mujeres victimas de una violacion que
sufren un TEPT (12) solo resulta comparable en la literatura al que aparece en las victimas
de atentados terroristas (13-15).

Trastorno de ansiedad generalizada

Las personas que sufren de trastorno de ansiedad generalizada presentan ansiedad y
preocupacion excesivas sobre eventos o actividades cotidianas. Los sintomas fisicos del
trastorno incluyen tensioén nerviosa, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad,
tension muscular y problemas para dormir. Para recibir el diagnostico de trastorno de
ansiedad generalizada, la persona debe presentar este tipo de ansiedad excesiva la mayoria
de los dias durante un periodo de seis meses 0 mas.

Trastorno obsesivo-compulsivo

El trastorno obsesivo-compulsivo es un trastorno de ansiedad caracterizado por
pensamientos 0 iméagenes persistentes, intrusivos e inadecuados (obsesiones) y
comportamientos repetitivos que la persona siente que debe hacer (compulsiones). Las
obsesiones comunes incluyen miedo a contaminarse, fijacion en nimeros que traen suerte 0
que alejan a la suerte, miedo de que la persona o los demas estan en peligro, necesidad de
mantener el orden y la exactitud, dudas excesivas, etc. Las compulsiones mas comunes que
se realizan en respuesta ritualizada a estas obsesiones incluyen lavarse las manos, contar,
ordenar objetos, etc.

Trastornos afectivos

Dentro de los trastornos afectivos que pueden producirse a consecuencia de una situacion
de estrés traumatico agudo o crénico ocupa un lugar privilegiado la depresion mayor. Se
caracteriza por la presencia de 5 0 méas de los siguientes sintomas: Estado de animo
depresivo la mayor parte del dia, disminucién importante del interés o de la capacidad para
el placer (disfrutar la vida), pérdida (0o aumento) importante de peso, insomnio o
hipersomnia, agitacion o enlentecimiento psicomotores, fatiga o pérdida de la energia,
sentimientos de inutilidad o de culpa, disminucion de la autoestima y de la confianza en si
mismo, disminucién de la capacidad para pensar, tomar decisiones 0 concentrarse,vision
pesimista del futuro y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion suicida.

Trastornos por uso de sustancias

El abuso o la dependencia de sustancias (alcohol y otros téxicos) han sido referidas
clasicamente en la bibliografia entre las alteraciones mentales postraumaticas mas
comunes.
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Factores predisponentes

Tres factores se asocian, como se dijo con el desarrollo de alteraciones
psicotraumaticas: por una parte, el grado y la magnitud del trauma (16-17), y por otro, las
caracteristicas del individuo que lo ha experimentado y los factores relacionados con el
contexto.

Para muchos autores, es el primero, la naturaleza e intensidad del acontecimiento
traumatico la determinante mas significativa de la patologia posterior al estrés (18), sobre
todo en el caso de aquellos eventos que suponen una amenaza inmediata para la vida del
sujeto, aquellos que tienen un comienzo subito e inesperado, toman al individuo por
sorpresa y sin preparacion para afrontarlos, se presentan en forma de violencia ejercida
sobre el sujeto y conllevan pérdidas de algun tipo (incluidas las pérdidas materiales) (19).

Un gran numero de estudios se han referido a distintos factores personales de riesgo
para el desarrollo de alteraciones psicotraumaéticas tras los desastres naturales, y han
enfatizado el mayor riesgo asociado al sexo femenino, la edad méas avanzada, los
antecedentes psiquiatricos familiares, el neuroticismo y la introversion, la exposicién previa
a otros eventos traumaticos, la sobrecarga de acontecimientos vitales adversos tras el
desastre (donde se incluyen las disrupciones familiares, las pérdidas, los desplazamientos,
el apoyo social inadecuado, la responsabilidad en las tareas de reconstruccion, etc) y los
estilos evitativos de afrontamiento.

Por otro lado, frente a estos enfoques que enfatizan el papel del traumatismo en la
patologia, los modelos multifactoriales consideran las caracteristicas del trauma, del
individuo y los factores contextuales (20-22). Asi, Najarian y cols. (23) examinaron el
papel del desplazamiento del victimas en 25 mujeres supervivientes en una ciudad
devastada por un terremoto, a las que compararon con otras tantas que habian sido
trasladadas a otra ciudad y con un grupo control. Las mujeres expuestas al trauma (los dos
primeros grupos) presentaron mas sintomas de evitacion, activacion y TEPT que las del
grupo control, y las mujeres desplazadas exhibieron puntuaciones mas elevadas en
depresion, y eran en general el grupo mas sintomatico. El desplazamiento, el apartamiento
del medio habitual constituye, en consecuencia, para estos autores un factor de riesgo para
el desarrollo de sintomas depresivos post-traumaticos.

Concluyendo, distintas variables como las caracteristicas del suceso, variables
individuales o el apoyo social, influirian en la percepcion del suceso estresante o en la
sensibilidad particular a éste. Estos factores mantienen una relacion reciproca entre ellos, es
decir, cuanto méas severa sea la situacién traumatica menos impacto tendran las
caracteristicas individuales y sociales en determinar la naturaleza de la respuesta (24).
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