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INTRODUCCION

En el afio 1981 surge en Espafia una asociacion de apoyo y socorro mutuo
promovida por algunas de las personas que habian sufrido, en si mismos o en
familiares muy directos, agresiones terroristas, ya fuesen especificamente
dirigidas contra ellos o sus familias, o consecuencias de atentados
indiscriminados. Esta asociacion se autodenomind Asociacion de Victimas del
Terrorismo y es conocida por sus siglas avt, siglas que se utilizaran en
adelante.

La avt integra en la actualidad a unas 2.000 familias que suponen un total de
8.000 asociados, todos ellos considerados victimas, es decir, supervivientes de
la agresion o familiares de primer grado (padres, hermanos, esposos o hijos de
victimas).

Desde el inicio, la avt se planted desarrollar toda una serie de actividades que
sirviesen para cubrir necesidades de sus asociados desde el momento mismo
del atentado. En este sentido ha desarrollado una asesoria legal (la asociacion
estd personada como acusacion particular en mas de 260 sumarios y dispone
de un equipo de 18 abogados), mecanismos de apoyo personal, material y de
asesoramiento administrativo, acciones hacia y sobre los medios de
comunicacion de masas y —desde 1993 y a través de la creacion de un
Departamento de Psicologia— una red asistencial privada que proporciona,
gratuitamente, apoyo psicologico y diagndstico y tratamiento
psicologico/psiquiatrico a aquellos asociados que lo soliciten.



El Proyecto Fénix se denomin¢ asi como simbolo de la necesidad que tienen
las victimas de los atentados de resurgir de sus propias cenizas biograficas,
fisicas y emocionales, a las que las aboca el acto de agresion. Forma parte
sustancial de los estudios promovidos desde el citado Departamento de
Psicologia, con el apoyo y colaboracion de investigadores externos a la avt y
al propio Departamento, constituyendo en los actuales momentos un proyecto
cientificamente independiente, bajo la direccion de los autores de este
capitulo.

El Proyecto Fénix se centra —como veremos al presentar su estructura
metodologica— en uno de los aspectos mas interesantes pero menos tratados
de la moderna victimologia: el que se refiere a la investigacion
psicopatologica y sociosanitaria sobre las consecuencias de la agresion sufrida
en los individuos concretos, al margen de cualquier otra consideracion sobre el
origen de la agresion, las caracteristicas y motivaciones del agresor o el
analisis de la relacion agresor/agredido. En las circunstancias concretas del
fendmeno terrorista en Espafia, esta perspectiva puede quiza ser entendida
como “reduccionista”, pero para adoptarla nos hemos basado
fundamentalmente en un hecho: asi como se dispone de una abundante
literatura sobre las Opticas politica y socioldgica del fendmeno terrorista, son
comparativamente muy escasos los trabajos acerca de las consecuencias de los
atentados sobre los individuos concretos que los sufren, de tal manera que
parece que esas consecuencias (a corto, medio y largo plazo) se colocan,
probablemente de forma no buscada, bajo una especie de “velo del silencio”
que las envuelve. En este contexto, la necesidad de investigaciones
independientes y enfocadas desde un punto de vista sanitario y sociosanitario
es una laguna a cubrir.

VICTIMOLOGIA Y PSICOPATOLOGIA

Los tipos de victimas y el proceso de victimizacion



La victimologia es, como se sabe, una rama de la criminologia que estudia las
consecuencias de las agresiones que un ser humano sufre a manos de otro. En
un sentido més lato se habla también de victimas de catéstrofes, de accidentes
o de cualquier otro dafo ejercido desde el exterior del sujeto que lo padece,
pero en el contexto en que este trabajo se mueve, la acepcion del término
“victima” es la anteriormente mencionada y, por tanto, nos vamos a referir
especificamente a las victimas de la agresion humana. A la victimologia se la
considera generalmente como una parte de la criminologia que estudia las
caracteristicas de la victima y sus relaciones con el agresor. Pero su desarrollo
ha evolucionado en las Gltimas décadas hacia un mayor interés en las
consecuencias persistentes de la agresion y, sobre todo, en la mayor
importancia relativa de las repercusiones psiquicas sobre las secuelas
puramente fisicas.

Este es un aspecto importante en la medida en que puede llevar a replantear
muchas de las asunciones implicitas en el actual ordenamiento juridico, en el
que la calificacion de la gravedad de una agresion (y, por tanto, la reparacion y
la pena que puede recaer sobre el agresor) esta basada fundamentalmente en
los dafios fisicos inmediatos y en las secuelas de los mismos, ignorandose
generalmente la importancia (incluso invalidante) que pueden tener las
consecuencias psicopatologicas de dicha agresion.

Dentro del concepto general de victima es necesario distinguir las victimas
directas —Ilamandose con este nombre a aquellos sujetos afectados
directamente por la agresion (y, por extension, por todo evento traumatico)—
de las victimas indirectas —que son aquellas personas que han sido testigos
directos de la agresion sin haber sido, a pesar de ello, afectados
personalmente—. Las victimas indirectas pueden tener grados diferentes y
variables de relacion con la victima directa; asi, pueden ser familiares, amigos
0 vecinos, o pueden estar implicados profesionalmente en el acontecimiento
(policias, bomberos, personal de emergencias, etc.). Es evidente que dicha
implicacion es menor (inicialmente, al menos) en aquellos casos en los que la
agresion esta muy individualizada y mayor en aquellos otros en los que la
agresion es indiferenciada o afecta a un nimero importante de personas.



Aunque se pensaba que la repercusion de la agresion (acontecimiento
traumatico) es menor en las victimas indirectas sin relacion estrecha con la
victima directa (bien por parentesco, bien por amistad) y que los profesionales
implicados en el acontecimiento deberian tener un factor de proteccion
afiadido y dependiente de su identidad profesional —para no sufrir
consecuencias psicologicas derivadas de haber vivido o presenciado el acto
agresivo—, la experiencia demuestra lo contrario, y en grandes atentados
como el del 11 de septiembre en Nueva York este aserto ha sido puesto
claramente en tela de juicio.

Como se ve, la consideracion de victima indirecta se ligaba clasicamente a la
situacion concreta de presenciar o estar cerca del acto agresivo en el momento
de cometerse éste. Uno de los aspectos de nuestra investigacion ha sido
intentar establecer una nueva categoria de victimas indirectas, constituida por
los familiares directos de la victima (padres, hermanos, conyuges e hijos) que,
hayan presenciado o no la agresion (incluso pueden haberse encontrado
separados geograficamente de la victima en el momento del hecho), resultan
afectados de forma importante. A este grupo lo llamaremos familiares de
victimas y la razon de la inclusion en el estudio fue la hipétesis (que ha
resultado fructifera, como se verd) de que dichas personas sufren no solo las
consecuencias inmediatas de la situacion traumatica que supone la agresion a
su familia, sino también las consecuencias a medio y largo plazo del atentado,
sobreviva o no la victima directa.

Por ultimo, es preciso tener en cuenta la llamada “victimizacion secundaria”,
aspecto este que —sin haber sido tratado especificamente en el Proyecto
Fenix— posee sin duda una relevancia notable en la evolucion del impacto de
la agresion sobre la salud mental del agredido, como tendremos ocasion de ver
en otro capitulo del presente libro.

La victimizacion secundaria es un término acufiado por Kihne (1986) que
abarca todas las nuevas agresiones psiquicas (no intencionadas, pero
evidentes) que la victima recibe indefectiblemente tanto durante el periodo de
investigacion policial como a lo largo del procedimiento judicial
(interrogatorio, reconstruccion de los hechos, lentitud y demora de los



procesos, asistencia a los juicios, etc.). La raiz de esta segunda victimizacion
no sélo esta en las condiciones “externas” a la victima —consecuencia, por
tanto, de su implicacion inevitable en los procedimientos de investigacion de
la agresion y, en su caso, de enjuiciamiento de los agresores—, sino que
también participan mecanismos propios de la situacion psicolégica de la citada
victima. Es evidente que, con frecuencia, la reaccion derivada estrictamente de
la agresion se une al fracaso de los mecanismos adaptativos necesarios para
afrontar las consecuencias de la misma. Dicho fracaso, por otra parte, se
produce con mas intensidad en la medida en que medien factores previos de
personalidad favorecedores de una mayor vulnerabilidad. Dado ademaés que la
mayoria de las reacciones psicopatoldgicas inmediatas a la agresion poseen un
fuerte componente “asténico” (pasividad, desesperanza, ansiedad, fatalismo,
etc.), cualquier exigencia a la victima para que adopte una postura activa (o
semiactiva) ante dicha agresion (incluso cuando es claro que se trata de
defender sus propios intereses), se convierte en una dificultad mas a superar y
acrecienta, si cabe, el papel lesivo de los mecanismos sociales que estan
dispuestos para proteger, paradojicamente, los derechos del agredido.

Todo lo anterior ha llevado a pensar que el estudio de las consecuencias de la
victimizacion secundaria es un capitulo obligado para entender todos los
componentes que pueden influir en la consolidacion y cronificacion de las
consecuencias de las secuelas psicopatologicas de la agresion.

La segunda victimizacion puede aparecer en las victimas de cualquier tipo de
agresion y es especialmente importante en algunos casos particulares, como
violaciones y agresiones sexuales en general. En el caso concreto de las
victimas de atentados terroristas se dan también algunos aspectos diferenciales
que es necesario destacar. Asi, en estas victimas, a la importancia de las
reacciones de indefension, angustia e impotencia, se unen todas las
consecuencias derivadas de la naturaleza misma del acto terrorista y de las
circunstancias del contexto social que lo rodea, haciendo que los problemas
derivados de la segunda victimizacion se agraven y compliquen
necesariamente. En estos casos, la segunda victimizacion no se localiza tanto
en los procesos de investigacion policial (en los que generalmente, y salvo



momentos muy iniciales tras la agresion, la colaboracion y/o participacion de
la victima suele ser escasa 0 marginal) como en los procedimientos juridicos
contra los presuntos agresores, en los que a las circunstancias inherentes al
propio proceso (acceso a la sala, actitud de los procesados, declaraciones y
reconstruccion de los hechos, etc.) se une el hecho de que el agresor va a
encontrar justificacion y apoyo en sectores de la poblacion —maéas o menos
numerosos—, que dicho apoyo se va a manifestar —con mas o menos
virulencia— en el acto del juicio y que la victima va a vivir la experiencia de
que se le niegue su caracter de tal. Como mas arriba sefialabamos, para un
analisis mas pormenorizado de algunos aspectos de la segunda victimizacion
que se produce en los casos de atentados terroristas, y centrandose
especificamente en los procedimientos judiciales, remitimos al lector al
siguiente capitulo de esta monografia.

La psicopatologia de la victima

Los aspectos psicopatologicos de las victimas de la violencia humana se han
tendido a agrupar bajo la rubrica del, relativamente reciente, constructo
diagnostico llamado trastorno por estres postraumatico (tept), de tal manera
gue un nimero muy importante de investigaciones sobre la psicopatologia de
la victima esta centrada, casi con exclusividad, en la investigacion de este
sindrome.

Aunque, como veremos, el Proyecto Fénix trata de investigar en su conjunto
las alteraciones psicopatologicas (asi como sus correlatos sociofamiliares y
ambientales) de las victimas de la violencia terrorista desbordando
ampliamente, por tanto, los estrictos limites del tept, parece necesario que
discutamos en primer lugar los hallazgos que la literatura especializada ha
producido sobre este cuadro, centrandonos especificamente en aquellas
investigaciones referidas a su aparicion en victimas de la violencia humana. Es
bien sabido que el tept desde su origen historico mas remoto, y antes de que se
conociese con ese nombre, es un cuadro observado clasicamente en las



situaciones bélicas, desde la antigiiedad clésica hasta las descripciones de
Pinel en las contiendas de la revolucion francesa, y que va precisandose en su
descripcion clinica, en la segunda mitad del siglo xix, a traves de las primeras
referencias a las consecuencias postraumaticas de los accidentes de ferrocarril
en la Inglaterra victoriana, seguidas pocos afios después de las descripciones
de Costa sobre los casos observados en la guerra de Secesion americana
(Crocq y Crocq, 2001). El tept, en sus origenes remotos y proximos, aparece
no sélo ligado especificamente a las consecuencias de las agresiones humanas,
sino también al trauma sufrido en acontecimientos accidentales que ponen en
grave riesgo la vida humana. En la actualidad, las situaciones genéricas de
riesgo de padecer tept se encuentran también en estos dos grandes grupos de
acontecimientos traumaticos: las agresiones humanas individuales o colectivas
(incluyendo las situaciones de guerra) y los accidentes, ya sean éstos
accidentes individuales o grandes catastrofes.

Pero cualquier discusion sobre la naturaleza e incluso la validez y fiabilidad de
este cuadro (el tept) —tal y como se formula en 1980 en la primera edicion del
dsm-iii— ha de tener en cuenta el componente “politico” de su origen: la
necesidad de la psiquiatria americana de disponer de una categoria diagndstica
que pudiese “acoger” a una parte sustancial de la patologia que presentaban
maés de 700.000 soldados repatriados tras la contienda de Vietnam. De la
extension (¢abusiva?) que actualmente se tiende a dar a este diagndstico no
podemos ocuparnos aqui.

Lo que acabamos de decir explica, en parte, las razones por las que la mayoria
de los estudios que se han realizado sobre tept tiene como sujetos a veteranos
de guerra, y por las que s6lo muy recientemente se han ampliado a muestras
de personas civiles que han estado sometidas a situaciones traumaticas no
producidas por circunstancias bélicas. Una de estas situaciones ha sido la
aparicion de tept en victimas de acciones terroristas y se dispone de trabajos
realizados en Irlanda del Norte (Bell et al., 1988; Curran, 1988), en Gran
Bretafia (Curran et al., 1990; Brooks y Mc Kinlay, 1992) y en Francia
(Abenhaim et al., 1992), entre otros. En Espafia comentaremos algunos
trabajos de nuestro grupo al hablar de los antecedentes del Proyecto Fénix.



Pero pronto se vio que las victimas de la violencia (y de las otras situaciones
traumaticas también) no sélo presentan como cuadro tipico tept y que, muy al
contrario, las manifestaciones psicopatoldgicas encontradas son muy amplias,
estén o no presentes sintomas compatibles con el diagndéstico de tept.

La consecuencia inmediata de esta constatacion ha sido pensar que es
necesario ampliar el espectro de la psicopatologia de la victima, ya que en
modo alguno puede afirmarse que el diagndstico de tept “captura”, no ya toda,
sino ni tan siquiera la mayor parte de dicha patologia psiquiatrica.

Esta afirmacion se ha visto apoyada por un hecho incontrovertible: las cifras
de comorbilidad encontradas en los casos de tept son excepcionalmente altas
y, al margen de lo que dicho hallazgo pueda significar en cuanto a la
consistencia diagndstica del tept, refuerza la idea de que es necesario tener en
cuenta otras muchas cosas, ademas del tan citado tept, a la hora de investigar
la morbilidad psiquiatrica en las victimas de agresiones humanas en general y
de agresiones terroristas en particular.

Para ejemplificar este hecho —y sin animos de exhaustividad—, basta
recordar que los trabajos mas solventes ofrecen las siguientes cifras de
comorbilidad en el tept:

— Comorbilidad general (cualquier otro trastorno psiquiatrico asociado): entre
el 50% y el 85% de los casos (Davidson et al., 1985; McFarlane, 1986; Sierles
et al., 1983; 1986).

— Comorbilidad con abuso de sustancias: alcohol entre el 41% vy el 76%
(Breslau et al., 1991; Davidson et al., 1985; Sierles et al., 1986; Escobar et al.,
1983). Otras substancias entre el 21% y el 40% (Breslau et al., 1991; Escobar
etal., 1983).

—Trastornos depresivos (incluyendo depresion mayor): entre el 50% y el 84%
(Sierles et al., 1986; Breslau et al., 1991; Pittman et al., 1989).

— Trastornos de ansiedad (incluyendo trastorno de angustia): entre el 19% y
el 73% (Davidson et al., 1985; Pittman et al., 1989).



A esto hay que afiadir la frecuente presencia de sintomas de somatizacion, que
han sido interpretados a veces como posibles sintomas conversivos y en otras
ocasiones como manifestaciones psicofisioldgicas del propio tept.

En general, la alta comorbilidad observada se ha tendido a interpretar como
una prueba de la escasa consistencia del diagndstico del tept, como antes
sefialabamos. No obstante, otros autores han postulado que la presencia de
comorbilidad con alteraciones depresivas ha de ser vista no como un problema
de validez diagnostica, sino considerando a los sindromes depresivos como un
grupo sintomatico mas del propio tept (Engdhal et al., 1991). Por su parte, la
presencia frecuente de sintomas y cuadros ansiosos (configuren o no un
diagnostico categorial de ansiedad) podria ser entendida como un producto del
solapamiento que presentan todas las categorias que se incluyen en este
apartado de las clasificaciones internacionales y, en consecuencia, Como un
“defecto” no especifico del tept sino de todos los Ilamados trastornos por
ansiedad (Breslau et al., 1991; Solomon et al., 1987).

La comorbilidad con el abuso de sustancias y las altas cifras proporcionadas
por la literatura estdn muy ligadas a estudios realizados sobre poblacion
militar norteamericana de ex combatientes de Vietnam. De hecho, y como
despueés veremos, estas cifras no se corresponden con las encontradas en tept
investigados en poblacion policial espafiola (Gilaberte y Baca, 2000).

En general, no existe unanimidad para juzgar el hecho de la elevada
comorbilidad entre el tept y otros trastornos del eje 1. Algunos autores (Green
et al., 1985) han aventurado que las diferentes combinaciones diagnosticas
podrian ser debidas al tipo de experiencias estresantes particulares a las que ha
sido expuesto cada individuo concreto siendo, en este sentido, la comorbilidad
una consecuencia de las pautas de respuesta a las experiencias traumaticas. En
apoyo relativo de esta hipotesis se aportaba el hecho de que, al parecer, los
veteranos de combate que habian sido testigos de muertes o mutilaciones
presentaban tept asociado a trastornos depresivos y/o abuso de alcohol,
mientras que los que habian sufrido actividades continuas de alto riesgo
tendian a presentar asociado un trastorno de ansiedad.
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En cualquier caso, es éste un problema no resuelto en el que la duda de si el
tept actlia como factor predisponente o precipitante de otras patologias se
enfrenta a la duda de si todo ello no es sino un problema de ineficacia de la
nosologia actual a la hora de determinar estructuras categoriales validas y
fiables.

Desde el punto de vista de la psicopatologia de la victima, sea cual fuere la
respuesta a esta cuestion abierta, lo que si parece claramente definido es el
hecho de que el tept no “captura” ni mucho menos dicha psicopatologia y que,
en consecuencia, los estudios sobre las victimas han de dirigir su atencion y
estar dotados de instrumentos que detecten un amplio espectro de trastornos, y
no deben focalizarse exclusivamente sobre el tept que, en una parte sustancial
de ocasiones, no va a ser siquiera la patologia mas relevante que pueda
presentar el sujeto afectado por la agresion.

Factores causales y de riesgo de la patologia psiquiatrica en victimas de la
violencia

Las clasificaciones internacionales —asi como la totalidad de los autores que
se han ocupado de este tema— coinciden al atribuir al hecho estresante (la
agresion) la principal funcion etioldgica en la aparicion de cualquier trastorno
relacionado con la victimizacion y, por supuesto, también en el caso concreto
de la posible aparicion de cuadros de tept.

Sin embargo, también esta claro que el hecho estresante que constituye la
agresion es una causa necesaria pero no suficiente, y para respaldar esta
afirmacion basta comprobar que una parte de los sujetos, sometidos a
situaciones que presentan basicamente las caracteristicas de comienzo subito e
inesperado, amenaza a la vida, sensacion acompariante de indefension y
pérdidas materiales, no desarrollan necesariamente psicopatologia alguna. Han
de existir, por tanto, caracteristicas personales y ambientales que deben actuar
bien como factores de riesgo, bien como factores de proteccion, ante el
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impacto patdgeno que significa el acontecimiento estresante a que nos
venimos refiriendo.
Las més estudiadas hasta el momento han sido las siguientes:

— Naturaleza e intensidad del hecho traumatico

La naturaleza e intensidad del acontecimiento traumatico es considerado, por
muchos autores, la determinante més significativa de la patologia posterior al
estrés (Leopold y Dillon, 1963), y se insiste en la relacion inversa que existiria
entre la intensidad del acontecimiento estresante y el peso de las
caracteristicas individuales y sociales del sujeto en la probabilidad de la
aparicion de respuestas maladaptativas, de tal manera que, solo cuando la
magnitud del trauma sea menor, dichas caracteristicas individuales y sociales
se convertirian en decisivas para determinar la aparicion de consecuencias
psicopatoldgicas (Rabkiny y Struening, 1976).

Clasicamente, y como antes deciamos, aquellos acontecimientos estresantes
que poseen caracteristicas de suponer una amenaza inmediata para la vida del
sujeto —tener un comienzo subito e inesperado, tomar al individuo por sorpresa
y sin preparacion para afrontarlos, presentarse en forma de violencia ejercida
sobre el sujeto y conllevar pérdidas de algun tipo (incluidas las pérdidas
materiales)— son los que poseen en si mismos mayor potencial patégeno
(Sowder, 1985). A estas caracteristicas se han ido sumando otras, como la
gravedad objetiva del suceso (de la agresion en nuestro caso), la posibilidad de
recurrencia del mismo, la exposicion del individuo a la destruccién, la
duracion del acontecimiento y el papel jugado por el sujeto durante la
experiencia (Solkoff et al., 1986).

Como puede verse, la importancia del suceso traumatico es clave para
entender cualquier tipo de patologia que se supone ligada etiolégicamente a
dicho suceso. No podia en buena légica ser de otra manera, y asi lo han
reconocido las clasificaciones internacionales (dsmy cie). Pero dichas
clasificaciones estan, en general, més atentas al cuadro concreto del tept que al
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resto de la patologia postraumatica y por ello la importancia del trauma se
destaca solo en el caso de los criterios diagnosticos de este ultimo cuadro. En
las clasificaciones americanas, a partir de la dsm-iii, esta materializacion se
hace a través de las sucesivas definiciones y precisiones sobre el criterio clave
para el diagnostico del tept (el llamado “criterio A”). Por su parte, la
clasificacion de la oms (cie) no ha recogido las caracteristicas patdgenas de los
traumas psicoldgicos hasta su décima edicion, donde aparece por vez primera
el diagnostico de tept y, practicamente, repite los criterios de la dsm-iii (Baca,
2002).

Queda en pie, no obstante, la discusion de si pueden considerarse traumaticos
los acontecimientos que se suceden a lo largo del tiempo, de manera cronica,
en lugar de presentarse como una agresion subita, violenta e inesperada, y
también si estos acontecimientos “crénicos” pueden tener un efecto
acumulativo que, a despecho de su posible intensidad puntual menor, ejerzan
una accion sumatoria a la hora de producir efectos patogenos graves. Ninguna
de estas opciones es desconocida para la psiquiatria (y mucho menos para el
psicoanalisis) y se encuadrarian dentro del campo genérico de las reacciones
en las que, sin duda alguna, la importancia de la situacion traumatica esta
matizada por la estructura personal del sujeto y sus capacidades y estrategias
adaptativas.

— Factores de personalidad del sujeto afectado

Como sucede en otras patologias, la principal discusion al valorar los posibles
efectos moduladores (tanto como factor de riesgo como de proteccién) de los
rasgos de personalidad en la produccién de cuadros postraumaticos es la
cuestion de si dichos rasgos son preexistentes al trauma o consecuencia de
modificaciones surgidas precisamente de la experiencia traumatica. Cuando,
por ejemplo, se discutié el hallazgo de una alta prevalencia de trastorno
asocial de la personalidad entre los ex combatientes americanos en Vietnam,
algunos autores pensaron que la situacion traumatica grave y mantenida podria
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inducir una ruptura y/o desorganizacion de la personalidad previa del sujeto
que conduciria a la formacion de una estructura limite, en la que las conductas
antisociales serian preeminentes. Incluso se ha llegado a sostener que la
similitud entre algunos sintomas del tept y el trastorno limite de la
personalidad soportarian tal hipotesis (Arnold, 1985). Cuando la cie-10
incluye la transformacion persistente de la personalidad no atribuible a lesion
o enfermedad cerebral entre sus categorias diagnosticas, y menciona
expresamente la transformacion persistente de la personalidad tras la
experiencia catastrofica, estd apoyando, siquiera sea parcialmente, este punto
de vista.

Sin embargo, otros autores, tambien fundamentalmente de orientacion
dinamica, insisten en que la organizacion previa de la personalidad es
absolutamente relevante para la respuesta adaptativa o no a la situacion
traumatica. Es ésta una postura que tiene a su favor la coherencia Idgica de
sostener que son los diferentes aspectos de la estructura personal del individuo
los que intervienen en la forma en que éste percibe y considera los
acontecimientos externos que le suceden. En este sentido, Horowitz (1980;
1987) ha estudiado los efectos que el llamado “locus de control” tiene en la
determinacion de las estrategias adaptativas de los sujetos sometidos a
situaciones traumaticas, concluyendo que el locus de control externo supone
una mayor vulnerabilidad a la posibilidad de desarrollar respuestas patologicas
ante sucesos estresantes externos. También Horowitz sostiene que
determinadas estructuras personales influyen en la respuesta al estrés
traumatico, encontrando un cierto factor de proteccion en los rasgos narcisistas
(mediante el mecanismo de eliminacion de los aspectos directamente
amenazantes de la situacion), una tendencia de las personalidades anancasticas
de “aislar” el significado de la situacion sufrida del contexto general en que
sucede, y un mecanismo “polar” de generalizacion del hecho y de la reaccion
en las personalidades histéricas.

Estos trabajos se han replicado desde un punto de vista mas clinico-
psicometrico, y asi algunos autores han encontrado, efectivamente, una
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relacion entre un alto nivel de neuroticismo, riesgo de desarrollar tept
(McFarlane, 1986), locus de control externo y tept (Solomon et al., 1988).

— Psicopatologia previa y antecedentes familiares

La importancia que puede tener la psicopatologia previa del sujeto en el tipo
de respuesta a la situacion traumatica también es una cuestion evidente. Lo
que parece mas discutible es el mecanismo por el que dicha patologia actuaria
como un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de la patologia
postraumatica. En este sentido se ha hablado de vulnerabilidad genética (es
una hipotesis que subyace a muchas de las teorias fisidgenas del tept) o bien
de vulnerabilidad también genética pero a otro tipo de trastornos no
especificamente postraumaticos, que podrian desarrollarse a raiz del
acontecimiento estresante (en este caso el acontecimiento estresante actuaria
como un factor desencadenante). En este sentido se ha hablado de que la
presencia de cuadros depresivos 0 ansiosos tras el trauma obedeceria a este
tipo de mecanismo de vulnerabilidad, puesta en marcha por dicho trauma
(McFarlane, 1986).

En cualquier caso, lo que si parece demostrado es que la presencia de
antecedentes psiquiatricos personales es un factor de riesgo para el desarrollo
de cualquier tipo de patologia postraumatica, sea cual fuere el mecanismo por
el que actlan dichos antecedentes.

En el caso de los antecedentes familiares también hay datos consistentes para
apoyar la hipotesis de que son igualmente un factor de riesgo, aunque las
investigaciones sobre este punto concreto son aun escasas. Los datos
disponibles proceden fundamentalmente de investigaciones realizadas en
casos de tept y en todas ellas las cifras de antecedentes psiquiatricos familiares
encontrados oscilan entre el 55% (McFarlane, 1986) y el 66% (Davidson et
al., 1985). Sin embargo, como veremos despueés, nuestros datos no son tan
concluyentes al respecto.
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— Acontecimientos vitales y respuesta al trauma

La importancia de los acontecimientos vitales (Holmes y Rahe, 1967) en la
investigacion de la patologia postrauma estriba en la hipotesis de que el
impacto de los sucesos sobre el individuo es aditivo, y de que la presencia de
acontecimientos vitales (positivos o negativos), que ponen a prueba la
capacidad adaptativa del sujeto, puede ser un factor de riesgo que se afiade al
hecho traumatico cuando éste ocurre, modulando negativamente la respuesta
del sujeto.

Sin embargo, esta hipotesis aun no tiene en la literatura trabajos concluyentes
en el campo de las respuestas al estrés traumatico. También, méas adelante,
podremos discutir algunos datos al respecto en las muestras estudiadas por
nosotros.

— Relevancia del soporte social como factor de proteccion

La importancia del soporte social como factor de proteccion —no sdélo frente
al trastorno mental, sino también frente a los problemas de la vida diaria—y
como factor que induce niveles de calidad de vida individual mas
satisfactorios esta ampliamente reflejada en la literatura especializada.
También es bien conocida la necesidad en este campo de distinguir entre
soporte social percibido y red social, cuyos efectos e importancia —tanto
como factores de riesgo como de proteccion en relacion a los trastornos
mentales— son igualmente diferentes. También se conoce la distincion que
hace Wilcox (1981) entre el —llamado por este autor— “efecto principal”
(efecto directo al margen de los acontecimientos y avatares que sufra el
individuo) y el “efecto amortiguador” (efecto que se pone en marcha en
presencia de estresores significativos).

Los datos disponibles en la literatura apuntan consistentemente que el soporte
social percibido (y en particular el soporte que proporciona la familia) es un
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factor de proteccion ante las consecuencias del estrés traumatico, actuando
como un eficaz efecto amortiguador.

LOS ANTECEDENTES DEL PROYECTO FENIX

El Proyecto Fenix forma parte de un programa de investigacion en el campo
del estrés traumatico, que comienza en el afio 1986 y se extiende hasta la
actualidad. Parece, pues, conveniente hacer una mencion resumida de los
resultados obtenidos en las investigaciones previas. Dicha mencion permitira
al lector situar en el contexto adecuado no sélo el disefio, sino también los
resultados preliminares del Proyecto Fenix, que son el objeto del presente
capitulo.

Estudio del TEPT en la policia espafiola

El primer estudio, antecedente del Proyecto Fénix, lo constituye el trabajo que,
sobre incidencia del tept en una poblacion presumiblemente de riesgo como es
un cuerpo de seguridad del Estado, se llevé a cabo durante el afio 1991, tras un
periodo de disefio y preparacion que comenzo en 1986, y cuyos resultados han
sido parcialmente publicados (Gilaberte et al., 1996; Gilaberte y Baca, 2000).
Este trabajo supuso un estudio de campo que incluia a todos los agentes del
Cuerpo Nacional de Policia que, durante el afio citado (1991), habian sufrido
un acontecimiento potencialmente traumatico. Se recogieron todas estas
situaciones en una gama que comprendia las agresiones fisicas, agresiones con
arma blanca, participacion en operativos con uso de armas de fuego,
accidentes de trafico en el curso de actos de servicio, secuestros y atentados
(bien con arma de fuego bien con explosivos).

La investigacion fue disefiada como un estudio transversal, observacional y
descriptivo, sobre una muestra de 178 sujetos que habian sufrido un
acontecimiento que potencialmente tenia caracteristicas de suceso traumatico,
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segun la lista confeccionada y que acabamos de mencionar. Estos 178 sujetos
suponian el 0,38% de la totalidad de la poblacion en riesgo (49.000 agentes) y
representaban, como antes deciamos, el 100% de los afectados por el tipo de
sucesos referidos mas arriba.

Todos ellos fueron entrevistados individualmente por el mismo investigador,
mediante un protocolo que incluia una entrevista estructurada (scid), pruebas
de personalidad (16PF de Cattell) y la Escala de Acontecimientos Vitales de
Holmes y Rahe, ademas de informacion sociodemografica, sobre el
acontecimiento potencialmente traumatico y sobre el apoyo social percibido.
Del grupo de 178 sujetos, 94 casos cumplieron con el criterio A del dsm-iii-r
(0,2% de la muestra total), y de éstos 31 casos cumplian a su vez criterios
diagnosticos del dsm-iii-r de tept (0,066% de la muestra total y 32,98% de
aquellos que cumplian con el criterio A). Se estimd, por tanto, que la
incidencia en el afio del estudio de tept, en relacion a la totalidad de la
poblacion en riesgo, era muy bajo (menos de 7 por mil), mientras que la
incidencia en el subgrupo poblacional que habia sufrido un acontecimiento
traumatico que cumplia con las caracteristicas definidas para el criterio A del
dsm-iii-r era, por el contrario, alta (33% aproximadamente).

El analisis pormenorizado de los resultados aport6 algunos hallazgos
interesantes. Asi, la naturaleza de la situacion traumatica se ligaba de forma
consistente (p < 0,05) a la posibilidad de desarrollar tept, siendo las victimas
de atentados con explosivos los que presentaban mayor riesgo (el 80,9% de los
afectados por este tipo de hecho desarrollaba tept). De entre las caracteristicas
del atentado, las que aparecian con una relacion estadisticamente significativa
con el posterior padecimiento de tept eran fundamentalmente la percepcion
por la victima de una amenaza cierta e inminente a su vida, la pérdida de
propiedades materiales en el atentado y la existencia de heridas que
conllevaron secuelas fisicas permanentes. Por el contrario, el hecho de que el
acontecimiento traumatico sucediera de forma brusca e inopinada, el ser
victima directa o indirecta, la posibilidad de reaccionar inmediatamente ante la
situacion o el ser testigo de las heridas 0 muerte de otros, no se relacionaron
de forma significativa con la aparicion del tept.
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A pesar de que la evaluacion de los rasgos de personalidad, mediante el 16PF
de Cattell, se realizo tras el acontecimiento traumatico, el hecho de no
encontrar diferencias significativas entre las puntuaciones de los distintos
factores —a excepcion del factor C (fuerza del Yo), cuya puntuacion se
encontraba por debajo de la media en el grupo de sujetos que desarrollaron
tept — no permitio aventurar ninguna conclusion acerca de la importancia de
la estructura de personalidad en la capacidad de integrar el hecho traumatico,
salvo la relativamente obvia de que los sujetos que presentan tept muestran (ya
sea causa 0 consecuencia) una capacidad relativamente baja de afrontamiento
de las dificultades. Tampoco parecia tener importancia discriminativa, en la
muestra estudiada, el hecho de la existencia o no de antecedentes psiquiatricos
personales y/o familiares, en contra de lo que afirma la mayor parte de la
literatura, y sélo se encontr6 un mayor porcentaje de acontecimientos vitales
negativos tras el suceso traumatico (especialmente conflictos familiares,
cambios en las condiciones de trabajo, cambios de residencia y dificultades
econdmicas) en el grupo de sujetos que habian desarrollado tept.

Al estudiar la funcion de los apoyos recibidos tras el acontecimiento como
factor de proteccion frente al tept, los hallazgos sefialaban consistentemente
que la integracion en la comunidad en la que vivia la victima y el apoyo de los
superiores tras el trauma predecian una menor posibilidad de desarrollar el
cuadro. Las relaciones familiares y las relaciones con los compafieros, asi
como el apoyo de éstos, no actuaban como factor de proteccion.

Por ultimo, el grupo tept presentaba, como era de esperar, una muy alta
comorbilidad con otros cuadros psiquiatricos (72,2%), predominando los
trastornos de ansiedad (35,5%) y los trastornos depresivos (25,0%). Lo
sorprendente es que los trastornos por abuso de sustancias (incluyendo
alcoholismo) sélo se presentaron en un 9,7% de los casos, en contra de lo
esperable si tenemos en cuenta los estudios (especialmente americanos) sobre
este aspecto concreto de la comorbilidad.

En general, podemos decir que el estudio realizado sobre agentes de policia
espafioles confirmaba algunos aspectos ya sefialados en la literatura y
presentaba algunas discrepancias que reforzaban la idea de que la modulacion
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cultural del tept era un factor a tener en cuenta ademas de plantear, como otros
trabajos, las dudas que la elevada comorbilidad suscita acerca de la validez y
especificidad del cuadro mismo. Las objeciones que pueden hacerse derivadas
de la especificidad de la poblacion estudiada, especialmente en la posible
influencia en la respuesta al trauma de sus caracteristicas profesionales
(agentes de policia), aconsejaban estudiar muestras mas amplias que
incluyesen poblacion civil. En cualquier caso, este estudio si hizo patente la
especial relevancia de la naturaleza del trauma sobre la posible génesis del
tept.

Niveles de salud mental y calidad de vida en victimas de terrorismo

Precisamente esta necesidad de estudiar no solo victimas de un cuerpo
policial, sino poblacion general afectada, llevo a plantear el segundo trabajo
preliminar al Proyecto Fénix, que ya no se centrd exclusivamente sobre el
desarrollo de tept en las victimas, sino sobre los niveles de salud mental que
éstas y sus familiares de primer grado presentaban en un corte transversal.
Este estudio fue disefiado y ejecutado en el afio 1994, y la poblacién escogida
fue la que constituia la totalidad de los socios (en aquel momento) de la
Asociacion de Victimas del Terrorismo (avt), creada, como ya se refirid, unos
afos antes.

En el momento de la investigacion la avt contaba con un total de 750 socios,
tanto victimas directas (l6gicamente, supervivientes de atentados) como
familiares en primer grado de dichas victimas. En este caso, y a diferencia del
otro estudio preliminar referido, la poblacién estudiada estaba compuesta tanto
por personas pertenecientes a cuerpos policiales como por militares, y también
por un niumero muy apreciable (incipiente, no obstante, en aquel momento) de
civiles que comenzaban a ser victimas de atentados indiscriminados. Por otra
parte, los familiares de dichas victimas incluian un niamero también creciente
de nifios y menores de edad.
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La metodologia empleada se basé en una encuesta por correo mediante un
cuestionario normalizado —sobre los datos sociodemogréaficos y
circunstancias y consecuencias del atentado sufrido— y dos instrumentos que
permitian ser empleados en la forma autoaplicada: el ghg de Goldberg (1979)
y el ccv (Cuestionario de Calidad de Vida) de Ruiz y Baca (1993).

El nimero de respuestas recibidas fue de 451 (60,13% de la muestra total) y el
numero de respuestas validas, sobre las que se realizé el anélisis de los datos,
de 434 (57,86%).

Los resultados de este estudio se pueden sintetizar asi (Baca y Cabanas, 1997):

1. Existe una significativa y consistente asociacion entre el pertenecer al
colectivo de victimas de atentados terroristas, asi como ser familiar en primer
grado de dichas victimas (supervivientes o no), y el riesgo de presentar
alteraciones psicopatologicas medidas por el ghg (probabilidad de ser un caso
psiquiatrico). Este riesgo es 2,55 veces mayor que el estimado en estudios
realizados en poblacion general espariola.

2. El ser victima directa del atentado no supone un mayor riesgo de ser un caso
psiquiatrico que el ser familiar de dicha victima. Es decir, los familiares de las
victimas se encuentran tan afectados psicopatolégicamente como las victimas
directas. No obstante, en estas ultimas se detecta una mayor presencia de
sintomas especificos (ansiedad y depresion) evaluados por las distintas
subescalas del ghg.

3. La calidad de vida de los socios de la avt, medida por el ccv, es
significativamente inferior a la que presentan tanto las muestras de poblacién
general espafiola como las especificas de estudiantes universitarios.

4. Los individuos que presentan mayor riesgo de padecer trastornos
emocionales presentan, asimismo, peor calidad de vida.

5. El ser padre o hermano de victima se asocia significativamente a un mayor
riesgo de presentar alteraciones psicopatologicas, frente a ser victima directa o
familiar de otro tipo.
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6. Cuando el apoyo familiar a la victima es percibido por ésta como escaso,
insuficiente o nulo, aumenta significativamente el riesgo de presentar
alteraciones psicopatologicas.

En sintesis, se puede decir que el conjunto de las personas afectadas
directamente (bien por haber sido objeto de la agresion, bien por tener un
familiar de primer grado implicado en la misma) se muestra como un colectivo
con una muy alta probabilidad de padecer trastornos psiquiatricos (mas del
doble de la probabilidad que se encuentra en la poblacion general espafiola), v,
asimismo, con unos niveles de calidad de vida sensiblemente inferiores a los
de dicha poblacién general. Dos son los factores que aparecian como
agravantes del riesgo: el parentesco con la victima (padres y hermanos, pero
no los conyuges) y la falta de apoyo familiar, tal y como éste es percibido por
los afectados. Sin embargo, no aparecian diferencias en el riesgo medido en
relacion con la profesion, estado civil, edad, u otro factor sociodemografico.

EL PROYECTO FENIX

El llamado Proyecto Fénix —que toma su nombre de la ave mitoldgica que
resurgia de sus cenizas— se concibié como un programa de investigacion
sobre las consecuencias psicoldgicas, psicosociales y psicopatoldgicas que los
atentados terroristas tenian sobre las victimas y sus familiares directos. En este
sentido es un programa que prosigue la linea marcada en los trabajos
preliminares que le sirven de antecedentes.

Sin embargo, presenta una serie de caracteristicas diferenciales en relacion con
dichos trabajos antecedentes que es importante sefialar.

Asi, el primer trabajo es el resultado de un proyecto realizado sobre una
poblacion especifica delimitada en funcion de su pertenencia a un cuerpo
policial y centrado sobre la investigacion de la incidencia del tept y de sus
factores de riesgo y proteccion. A la ventaja que supone la posibilidad de
investigacion exhaustiva de toda la poblacion en relacion a las situaciones
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potencialmente traumaticas sufridas en un periodo de tiempo concreto (en
nuestro caso un afno) y de determinacion, por tanto, de cifras de incidencia del
trastorno investigado, se contraponen los inconvenientes que se derivan de la
especificidad de dicha poblacion, no sélo en cuanto a la respuesta ante la
situacion traumatica, sino también en cuanto a la peculiaridad de sus factores
de riesgo y proteccion. Es cierto que la mayoria de los trabajos internacionales
sobre el tept se ha llevado a cabo sobre muestras de militares ex combatientes
(lo cual introduce sesgos semejantes), pero desde el principio nuestro interés
se centraba en poder investigar muestras de poblacion general en las que la
profesion del sujeto solo fuese una variable mas en lugar de la variable
definitoria del grupo. Por otra parte, los resultados de la investigacion (mas
arriba referidos) orientaban hacia la hipétesis de que el tept es solo la “punta
del iceberg” de una patologia mucho mas rica que no puede investigarse
exclusivamente a través de los estudios de comorbilidad.

El segundo trabajo referenciado tratd de comprobar si efectivamente una
poblacion pluriprofesional, que sélo tenia en comuan entre si su condicion de
victimas de atentados terroristas, presentaba una morbilidad psiquiatrica
general mayor o menor que la poblacion general de referencia (la poblacion
espariola), y si su calidad de vida se podia considerar afectada por la situacion
traumatica vivida. También se intentd comprobar si la condicion de familiar de
primer grado de la victima (se hubiese estado o no presente o cercano al
atentado) era causa de afectacion psicopatologica. La respuesta afirmativa a
ambos extremos, asi como la constatacion de algunos resultados que no suelen
encontrarse en la literatura (por ejemplo, el hecho de que los familiares de las
victimas supervivientes tuviesen mayor riesgo para su salud mental que los de
las victimas fallecidas), planted la necesidad de una investigacion mas
exhaustiva, centrada en la totalidad del colectivo de victimas y familiares (o al
menos en una parte mayoritaria de estas personas) y tendente a explorar todas
aquellas condiciones que pudiesen afectar a su salud mental (intentando
abarcar todo el espectro de la posible patologia), asi como a investigar todas
aquellas variables que pudiesen resultar importantes a la hora de determinar
factores de riesgo y proteccion frente al trauma. Asi nacié el Proyecto Fénix.
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Este proyecto se comunico a los organos directivos de la Asociacion de
Victimas del Terrorismo (avt), que dio su autorizacion y puso los medios
adscritos al Departamento de Psicologia de dicha asociacion a disposicion de
los investigadores. No obstante, hay que aclarar que la avt como tal no ha
participado ni en el disefio del estudio, ni en el procesamiento de los datos, ni
en la elaboracion y discusion de los mismos, de tal manera que el Proyecto
Fenix es un programa de investigacion autbnomo e incondicionado, de cuyos
resultados solo son responsables los investigadores que lo firman.

Es claro que la participacion de todas las victimas y los familiares que han
colaborado con nosotros es lo que ha hecho posible este trabajo. En el
apartado de metodologia se especificaran las cautelas tomadas para
salvaguardar su intimidad y para que el manejo —anonimo y agregado— de
los datos tenga la garantia de confidencialidad y fiabilidad necesarias. Los
autores estamos convencidos de que la colaboracion prestada estaba en todos
los casos animada por el propoésito de ayudar a conocer mejor las terribles
consecuencias de los atentados, con el objetivo fundamental de buscar medios
y formas para paliar, en la medida de lo posible, dichas consecuencias. Este es
también el objetivo del equipo investigador.

Disefo general y metodologia

El Proyecto Fenix esta formado por dos subproyectos que se complementan.
En el primero, la base documental la constituye un censo transversal de todos
los asociados de la avt, es decir, victimas directas supervivientes, familiares de
victimas y victimas que, a su vez, son también familiares de otra victima. Este
ultimo aspecto es importante y supone un grupo en el que la afectacion por el
atentado terrorista lo ha sufrido mas de un miembro de la misma familia.
Sobre este primer subproyecto —que denominaremos a partir de ahora “serie
transversal de casos”— se han realizado los analisis cuyos resultados iniciales
se expondran a continuacion. Dentro del mismo se encuentra la posibilidad de
realizar analisis especificos de submuestras, mediante instrumentos ad hoc en
relacion con los aspectos a investigar.
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El segundo subproyecto lo constituye un registro acumulativo de casos
tratados en la red asistencial que ha desarrollado la avt para sus asociados.
Este registro esta constituido, por tanto, por una muestra clinica y participa de
las caracteristicas que para este tipo de registros han descrito Mezzich et al.
(1994). En el mismo se encuentran todos los pacientes que toman contacto con
dicha red asistencial, conteniendo ademas todos los datos basicos y clinicos
acerca de los diagndsticos realizados, de los tratamientos utilizados y de su
evolucion hasta que se produce el alta definitiva.

— Primer subproyecto: serie transversal de casos

El primer subproyecto se disefio como un estudio observacional analitico de
una serie de casos de direccionalidad retrospectiva y temporalidad recurrente.
Dado que en el segundo estudio preliminar (la encuesta por correo a asociados
de la avt) quedd patente que el grado de colaboracion de las victimas era muy
estimable, se decidié que dicha participacion se veria notablemente
incrementada si se disefiaba un modelo de encuesta personal, concertando
entrevistas con la familia y desplazandose el entrevistador hasta el domicilio
del encuestado. Se pretendia de esta manera obtener informacion de la
poblacion total de victimas afiliadas a la avt y de sus familiares, sin tener que
recurrir a ningun procedimiento de muestreo que disminuiria, en todo caso, la
fiabilidad de los datos. Asimismo, se pensé que el trabajo de campo deberia
tener alguna repercusion util inmediata para los entrevistados (por ejemplo,
darles ocasion de relatar su experiencia y conocer que colaboraban en un
estudio que estaba dirigido a que se conocieran las consecuencias de la
misma). En cualquier caso la entrevista no debia resultar una intromision en la
intimidad de la familia, ni hacerles revivir unos momentos desagradables y
dolorosos de forma gratuita.

Para estudiar estos aspectos se realizé una reunién con un grupo de asociados
de Madrid y se les explicé la idea de la investigacion, buscando localizar los
puntos problematicos que pudiesen aparecer después en el trabajo de campo.
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El resultado fue satisfactorio y la impresion positiva obtenida se confirmé
después cuando se realizé la investigacion propiamente dicha.

La dificultad mas Ilamativa, inicialmente, para el desarrollo del trabajo de
campo lo constituia la dispersion geografica (practicamente por toda Espaiia)
de personas y familias a entrevistar. Esto obligo a disponer de varios equipos
de entrevistadores que se desplazasen por todo el territorio. Se considero
necesaria la presencia de un psicologo en las entrevistas, no sélo para
conducirlas adecuadamente sino también para valorar la carga emocional que
podian suponer para los entrevistados y para manejar estas situaciones de
forma adecuada. Este procedimiento aumentd considerablemente los costes
del estudio, pero garantizé en contrapartida una validez y fiabilidad de los
datos, mas dificil de asegurar si se hubiese empleado personal no profesional
en dichas entrevistas.

Los equipos que realizaron el trabajo de campo estuvieron compuestos al
menos por un psicologo y, generalmente, por un psicélogo y un trabajador
social. En total participaron cinco licenciados en psicologia y dos trabajadores
sociales.

Los instrumentos empleados en la entrevista fueron los siguientes:

1. Protocolo de recogida de datos, confeccionado ad hoc para la investigacion,
y que comprendia datos referidos al momento del atentado y al momento
actual (en el que se realizaba la entrevista) sobre: aspectos sociodemograficos
y socioeconomicos, red social, historial médico-quirdrgico y datos sobre salud
general, caracteristicas y circunstancias del atentado, consecuencias del
mismo, soporte social, familiar, profesional e institucional tras el atentado
(percibido subjetivamente y medido mediante una escala tipo Likert de cinco
puntos), problemas psicosociales y ambientales previos y posteriores y, en su
caso, tratamientos recibidos tras el atentado, incluyendo los tratamientos
psiquiatricos.

2. Escalas clinicas. Se emplearon el Primary Care Evaluation of Mental
Disorders (prime-md) de Spitzer et al. (1994), en su version espafiola validada
por Baca et al. (1999); General Health Questionnaire-28 (ghg-28) de
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Goldberg, en su version espafola validada por Lobo et al. (1986); State-Trait
Anxiety Inventory (stai) de Spielberg et al. (1970), en su version espafiola
realizada por tea (1988); Eysenck Personality Inventory (epi) de Eysenck y
Eysenck (1952), y, para los menores de 18 afios afectados, el Child Behaviour
Checklist de Achenbach (1991), en su doble version para nifios entre 2y 3
afios y entre 4 y 18 afos, validadas por Sardinero et al. (1997).

3. Documentos adicionales. Incluyeron el consentimiento informado para
participar en el estudio, las instrucciones escritas para los investigadores de
campo Y los manuales de correccion de los instrumentos y escalas empleadas.

Los mecanismos empleados en fortalecer la validez y fiabilidad de las medidas
consistieron en un periodo de entrenamiento en la entrevista y de formacion en
la aplicacion de los instrumentos y escalas, empleados por parte de la totalidad
de los componentes de los equipos que realizaron el trabajo de campo, y
realizacion de entrevistas supervisadas con discusion posterior de las
discrepancias y dificultades encontradas, asimismo por parte de todos los
componentes de dichos equipos. Durante la realizacion del estudio (es
necesario destacar que el trabajo de campo persiste en la actualidad), se llevan
a cabo reuniones periddicas entre los distintos miembros de los equipos, en las
que se revisa sistematicamente el trabajo realizado y se analizan las posibles
dudas o discrepancias. De esta manera se puede afirmar que se realiza un
continuo control de calidad de los datos obtenidos.

Por ultimo, la recepcion de los protocolos la realiza una sola persona, que se
encarga de comprobar la cumplimentacion correcta de los mismos y subsanar
los errores u omisiones encontrados mediante contacto personal con el equipo
de que se trate. Esta misma persona introduce los datos en la base
informatizada correspondiente, desarrollada en Visual Basic y Access 97.

Los aspectos éticos del proyecto se salvaguardan no sélo mediante la
obtencidn sistematica del consentimiento informado de todos los entrevistados
(utilizando el correspondiente impreso al que se menciona mas arriba), sino
también garantizando la confidencialidad mediante dos procedimientos
concurrentes: 1) manejo de la base de datos en forma de datos agregados y
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anonimos, como es habitual en los estudios epidemiologicos, exclusivamente
por personal facultativo investigador participante en el estudio (psiquiatras y
psicologos), y 2) encriptacion de la base de datos que impide la extraccion
nominal de los mismos, disponiendo asimismo de un codigo de acceso de
seguridad por niveles.

— Segundo subproyecto: registro de casos

Como antes se dijo, el segundo subproyecto consiste en un registro
acumulativo de muestras clinicas, constituido por todos los casos tratados en
toda Espafa por la red asistencial de la avt. La utilidad de este tipo de registros
estriba en poder conocer no sélo la tipologia de los casos que solicitan
asistencia, sino también la evolucién y la respuesta a las intervenciones
terapéuticas de grupos de patologias concretas. Tambiéen es posible evaluar la
efectividad de la atencion prestada.

Sus mayores limitaciones estriban en la imposibilidad de realizar inferencias
epidemioldgicas validas sobre poblacion general.

Los datos son proporcionados al Departamento de Psicologia de la avt por
todos los profesionales que reciben casos de la propia asociacion. Estos
profesionales (que prestan asistencia a los asociados que asi lo solicitan y cuyo
coste corre a cargo de la avt y resulta gratuita para los socios) han de remitir al
citado departamento los siguientes documentos: protocolo de admision a
tratamiento en el que constan las exploraciones efectuadas y el diagnostico
realizado, entre otros datos (antecedentes, etc.); protocolo de indicacion de
tratamiento psicoterapico, actualizado a medida que avanzan las sesiones
mediante un protocolo de evolucion del tratamiento; protocolo de alta de
psicoterapia y protocolo de alta general.

En el proceso diagnostico que realiza el profesional de que se trate se pide la
utilizacion de una entrevista estructurada que permita el diagnostico dsm-iv y
su posible conversion a la cie-10. El instrumento empleado es la mini Screen
de Sheeham, Lecubrier et al., traducida y validada por Ferrando et al. (1999).
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La confidencialidad en el proceso de archivo, recuperacion y manejo de los
datos contenidos en el registro esta garantizada por los mecanismos descritos
para el primer subproyecto. Ademas, la inclusion de los datos iniciales y
siguientes es andnima mediante una clave.

Andlisis de los datos

Los datos aqui presentados corresponden a un analisis inicial del primer
subproyecto. No han de ser considerados, por tanto, como datos definitivos, en
la medida en que se han elaborado, como veremos, sobre una parte del total de
la poblacion estudiada y ademas su anélisis se ha centrado solo en las
variables mas significativas. Quiere decir esto que si bien el tamafio de la
muestra investigada es suficiente, como veremos inmediatamente, para poder
inferir conclusiones validas sobre el total de la poblacion a investigar
(recuérdese que el total de poblacion lo constituirian la totalidad de los
asociados a la avt) no se ha explotado hasta sus ultimas posibilidades el banco
de datos generado ya en la actualidad.

Por otra parte, en este trabajo no se presentaran datos sobre el segundo
subproyecto, ni tampoco los anélisis ad hoc que se piensan realizar sobre
muestras seleccionadas del banco de datos total obtenido (por ejemplo, el
analisis de los datos de aquellas personas que eran menores de 18 afios en el
momento del atentado y que fueron victimas o familiares de victimas).

— Descripcion de la muestra estudiada y datos sociodemograficos

El trabajo de campo, siguiendo la metodologia antes descrita, comenzo en
enero de 1997 y prosigue en la actualidad, hasta completar el censo de 8.000
asociados que tiene la avt en junio de 2002. Los datos que se presentan
corresponden al corte realizado para un andlisis preliminar en enero de 2001.
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En este periodo de tiempo se entrevistaron, previa aceptacion y
consentimiento informado de los interesados, a 2.998 personas pertenecientes
a 544 unidades familiares, que suponen aproximadamente el 37,4% del total
de la poblacion-diana.

De esta muestra, el 17,6% eran victimas directas supervivientes a los atentados
(533 personas), el 73,1% familiares de victimas (2.188 personas) y un 5,4%
reunian las dos condiciones, es decir, eran victimas directas supervivientes y al
mismo tiempo tenian un familiar de primer grado también victima directa (161
personas). Por su importancia, este grupo fue objeto de un analisis especifico,
guedando dividida la muestra en tres subgrupos: victimas directas (en adelante
vd), familiares de victimas (en adelante fv) y victimas y familiares al tiempo
(en adelante vdfv). Por ultimo, en las entrevistas realizadas se recogieron los
datos de un numero mas pequerfio de personas familiares de primer grado que
no estaban relacionadas directamente con el atentado (practicamente todos
eran hijos de las victimas nacidos con posterioridad al hecho traumatico).
Suponian un 3,8% del total de la muestra (115 personas). Los datos de este
subgrupo no se presentan en este trabajo y seran objeto de una publicacion
especifica.

Las 544 familias estudiadas estaban afectadas por un total de 426 atentados
realizados a lo largo de los ultimos 25 afios. En 360 de dichos atentados se
produjeron victimas mortales (71,8%), en 245 heridos con secuelas fisicas
permanentes (57,5%) y en 149 heridos sin secuelas fisicas permanentes
(35,0%). Ademas, en un 27% de los atentados sufridos se causaron dafos
materiales importantes en propiedades de las victimas (115 atentados).

Los datos de las victimas fallecidas fueron recogidos a través de los familiares.
Se consiguieron datos sobre 278 fallecidos que, I6gicamente, no forman parte
de la poblacion estudiada en el presente trabajo pero que se incorporaron de
forma diferenciada al censo construido para su posible posterior explotacion.
De los fallecidos, 24 eran al mismo tiempo familiares de otra victima directa
superviviente.

Los atentados estuvieron dirigidos a personas concretas y fueron perpetrados
con explosivos en un 42,3% (180 casos) o mediante disparos en un 40,1%
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(170 casos). El resto fueron atentados indiscriminados realizados
preferentemente con explosivos (17,1% y 76 casos).

Comparando estos datos con los de la totalidad de los asociados de la avt, no
difieren significativamente de los mismos, reforzandose asi la idea de que la
muestra procesada es representativa de la totalidad de los asociados, al menos
en cuanto a su distribucion en relacion con la forma de afectacion y el tipo de
atentado sufrido.

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada pueden
resumirse asi:

Las edades de la muestra no se distribuian normalmente. En el momento de la
entrevista el 80,7% de las victimas (vd) se encontraban en la franja de edad
entre los 35 y 65 afios y mas del 50% de los familiares (fv) tenian entre 18 y
35 afios. Por el contrario, en el momento del atentado un 52,6% de las
victimas directas eran adultos jovenes (entre 18 y 35 afios) y un 41,5% adultos
de edad media (entre 35y 55 afos), y los familiares, en un 35,9%, eran
adolescentes menores de 18 afios o estaban en la franja de edad entre los 18 y
35 afios (36,6%). A esto hay que afiadir un 3% de familiares que han nacido
tras el atentado y son hijos de victimas directas supervivientes.

Como puede verse, los atentados afectan fundamentalmente a adultos menores
de 35 afios, con una proporcion importante de hijos menores de 18 afios, y que
siguen teniendo hijos tras sufrir el hecho traumatico.

El grupo de victimas directas, que son a la vez familiares de primer grado de
otras victimas producidas en el mismo atentado (vdfv), tienen una distribucion
de edades mas dispersa, de manera que un cuarto (25,0%) son menores de 18
afios, es decir, hijos de otras victimas a los que afecta el atentado contra sus
padres; un tercio (31,9%) estan entre los 18 y 35 afios (predominantemente
hijos mayores y esposos), y un 43,1% son adultos entre los 35 y 55 afios. Otro
aspecto importante es que, si se analizan los atentados cometidos a lo largo de
los dltimos 24 afios, hay una concentracion de vdfv entre 1990 y 1994
aproximadamente, epoca en la que se produjeron los atentados mas
indiscriminados —o, si se quiere, menos “selectivos”—.
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La distribucion del sexo en la muestra es la siguiente: las vd son
predominantemente varones (81,6%), lo cual se ajusta a la existencia de
atentados dirigidos fundamentalmente, como veremos, contra cuerpos
policiales y militares. Entre los fv, correlativamente, se encuentra una
sobrerrepresentacion de mujeres (69,5%), asi como también en el subgrupo de
vdfv en el que las mujeres alcanzan el 61%. Todas estas cifras presentan entre
si diferencias significativas estadisticamente, y corroboran la idea de que esta
distribucion de sexos no es debida al azar.

La mayoria de las victimas directas pertenecian a cuerpos policiales o
militares (68,3%), aunque también habia un no despreciable 8,4% de
funcionarios civiles, repartiéndose el resto de la muestra entre distintas
profesiones. Significa esto que casi un tercio del total de victimas directas son
personal civil. Los familiares de victimas son fundamentalmente amas de casa
(29,7%), trabajadores por cuenta ajena (23,7%) o estudiantes (18,9%), y entre
los familiares de victimas que, a su vez, son también victimas directas (vdfv),
el 23,4% eran trabajadores por cuenta ajena, el 23,4% amas de casa y el 18,2
% estudiantes. Como puede verse, la distribucion segun ocupacion de los fvy
vdfv son muy similares y se corresponde con el perfil de familiar, se encuentre
ésta afectado o no directamente en la accion traumatica. Asi, se distribuyen
entre trabajadores (algunas esposas y padres de las victimas), amas de casa
(esposas de las victimas) y estudiantes (hijos).

— Relaciones encontradas entre el grado de afectacion y distintas variables
registradas

Se recogen a continuacion algunos datos significativos de las relaciones
existentes entre el grado de afectacion (vd, fv, vdfv) y distintas variables
incluidas en el estudio. Esta relacion no es exhaustiva y se presenta aqui como
una muestra preliminar de la extension e importancia que tendra la explotacion
definitiva de los datos del Proyecto Fenix.
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Agruparemos la presentacion de estos datos en tres grupos: 1) percepcion

subjetiva del apoyo recibido tras el atentado por parte de la sociedad en su
conjunto; 2) repercusiones del atentado en la situacion personal, familiar,

laboral y de salud, y 3) actitud ante el fendmeno terrorista.

Cat. 4 —Apoyo percibido tras el atentado

Més de la mitad de la muestra total (vd, fv y vdfv) se sintieron de forma clara
y definida abandonados por la sociedad en su conjunto. Esta sensacion de
abandono se expresaba como abandono por parte de las instituciones politicas,
autoridades, medios de comunicacion y sociedad en general. El subgrupo que
incluia a las victimas directas que son a la vez familiares de victimas (vdfv) es
el que, de manera estadisticamente significativa, se sentia mas abandonado.
Solo un tercio de este subgrupo sentia que habia recibido algun tipo de apoyo,
y préacticamente el 100% consideraba, en todo caso, dicho apoyo como
insuficiente. Recordemos que este subgrupo engloba a todos aquellos que han
sufrido el hecho traumatico y han visto morir o ser herido gravemente a algun
familiar proximo durante dicho hecho.

—Repercusiones del atentado

El atentado repercute en muy diversas facetas de la vida de la victima. Si
agrupamos dichas repercusiones en tres aspectos mas relevantes, encontramos
que sobre el estado de salud general el atentado actlia de forma decididamente
negativa. Asi, el 10,5% de las victimas directas sufrian algun problema de
salud general antes del acontecimiento traumatico, subiendo dicho porcentaje
al 52,3% tras el mismo. Esta misma tendencia a empeorar en el estado de
salud general de forma consistente tras el atentado y en comparacion con el
periodo anterior al mismo, se evidencia también tanto en los familiares de las
victimas (suben en el porcentaje de padecimiento de problemas de salud
general de un 10,5% a un 35,4%) como en los que son al tiempo victimas
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directas y familiares de victimas (suben desde un 6,5% a un 44,2%). Puede
decirse por tanto que el estado de salud general de esta poblacion (al margen
de la situacion relativa a sus niveles de salud mental, que analizaremos a
continuacion) es significativamente peor tras el atentado, y ese empeoramiento
se mantiene a lo largo del tiempo. Si centramos nuestra atencion en la
morbilidad psiquiatrica antes y después del atentado los resultados son
idénticos. Las prevalencias psiquiatricas antes del atentado (estimadas
mediante la constatacion de la ayuda especializada pedida o recibida por cada
caso) son muy bajas (en torno al 2-4%), mientras que las prevalencias
estimadas en la investigacion arrojan cifras de un 45,3% de posibles casos
psiquiatricos entre las victimas directas, un 22,7% entre los familiares y un
55,8% entre las victimas que son al tiempo familiares. Puede argumentarse
que los datos de morbilidad estimada a traves de la medida de la demanda
expresa de atencion psiquiatrica infravalora las cifras reales, y es cierto.
Probablemente un célculo més realista tendria que asimilar dichas cifras a las
estimadas para poblacion general espafiola. En cualquier caso, las cifras
encontradas tras el atentado son suficientemente demostrativas y corrigen al
alza las que hallamos nosotros mismos en uno de los estudios previos (Baca y
Cabanas, 1997). Otro dato importante en este aspecto es el hecho de que sélo
un 2% de la muestra investigada asociaba las alteraciones emocionales
padecidas con el atentado como origen de las mismas, y un abrumador
porcentaje de los tres subgrupos (vd, fv y vdfv) no solicité nunca ayuda
especializada, por no considerar que sus padecimientos pudiesen ser objeto de
la ayuda médica.

Pero las repercusiones sobre el estado de salud general y de la salud mental no
son las Unicas que produce el atentado. La existencia de dafios materiales, por
una parte, y las pérdidas del estatus profesional y las incapacidades
sobrevenidas, por otra, se unen al efecto de las ayudas recibidas y constituyen
un conglomerado en el cual destacan datos aparentemente contradictorios,
como son que el subgrupo de vd afirmaba haber mejorado econémicamente en
un 39,1% de los casos, frente al subgrupo de fv y vdfv que sostenian haber
empeorado en su situacion en un 32,5%. EIl hecho de que hubiesen recibido
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indemnizaciones el 68,7% de las vd frente a sélo el 21,5% de los fv puede
contribuir a explicar, en parte, estos datos. Por otra parte, recordemos que en
el subgrupo de fv y vdfv hay un nimero considerable de personas cuyo
familiar ha fallecido en el atentado. En general, todos coinciden en la
necesidad de ayuda econdmica y en la desestructuracion de la economia
familiar que supone el hecho traumatico, sea cual fuere el grado de afectacion
por el mismo.

Por ultimo, consideraremos la posible repercusion que el atentado tiene sobre
la vida familiar y de pareja de los tres subgrupos (vd, fv, vdfv). El primer dato
que aparece es un alto porcentaje de interrupciones de la vida de pareja que se
tenia en el momento del atentado. Dado que aqui se incluyen tanto las rupturas
de pareja provocadas por la muerte de uno de los conyuges, como los casos
(frecuentes) de separaciones y divorcios, este dato ha de ser explorado con
mayor precision. Sin embargo, en el momento del estudio la mayoria de la
poblacion investigada tenia una relacion de pareja estable (65,0%), en muchos
casos establecida tras el atentado. Este fendmeno es particularmente sefialado
en los familiares de las victimas, que s6lo mantienen la relacion que tenian
antes del atentado en un 31,3% de los casos. Las relaciones con la familia de
origen también se ven afectadas, y aunque la mayoria las considera iguales al
periodo anterior al hecho traumatico, alrededor del 10% de la poblacion
investigada las califica como peores y solo un 4%, aproximadamente, las
considera mejores.

Si se considera la situacion de los contactos afectivos con el grupo social
inmediato, el nimero de casos que sefiala un empeoramiento sube
aproximadamente al 20% y escasamente el 3% se considera a si mismo como
“menos aislado” de sus vecinos y amigos tras el atentado.

También la relacion con otras victimas presenta algunos datos de interés.
Mientras que el 83,2% de las vd ha conectado con otras victimas y mantiene
relaciones habituales con ellas en un 49,2%, los familiares (fv) solo han
conectado en un 35,6% de los casos y el porcentaje de los que mantienen
habitualmente contactos baja al 19,2%. Expresa esto una tendencia de los fv a
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rehuir el contacto con otros afectados, que contrasta con la tendencia clara de
las vd a buscar y mantener dichos contactos.

Los cambios en el lugar de residencia son también significativos: la mayoria
de las vd (62,6%) cambiaron de vivienda (hay que tener en cuenta que un
45,5% de este subgrupo perdié la vivienda en dicho evento) y més de la mitad
abandonaron incluso la localidad en donde residian. Por el contrario, el 70,1%
de los fv no cambiaron de vivienda tras el atentado.

—Actitud ante el fendmeno terrorista

También aqui —y dentro de la situacion general de falta de apoyo percibido
que mantienen todos los subgrupos y que mas arriba sefialabamos— aparecen
diferencias significativas entre las victimas directas y los familiares de las
victimas. Los primeros mantienen un claro interés por las noticias acerca de
este fendmeno y las siguen en los medios de comunicacion (més del 70% del
subgrupo vd), se interesan por conocer quiénes son los autores del atentado
sufrido (mas del 50% de dicho subgrupo) y si son juzgados o no (lo han sido
maés del 40% de los autores de los atentados sufridos por las victimas directas),
aunque solo asiste al juicio una minoria (18,4% de las vd). Los familiares de
las victimas (fv) mantienen una actitud que podria considerarse méas “distante”
y que sugiere un mecanismo de evitacion mas potente. Asi, s6lo muestran
interés por las noticias relacionadas con el terrorismo el 34,4% de los fv, solo
han procurado conocer quiénes habian atentado contra su familiar en el 18,7%
de los casos y solo asisten al juicio del terrorista en un exiguo 2,7% (sin
embargo, el porcentaje de autores de los atentados sufridos por este subgrupo
de fv que han sido juzgados asciende al 18,7%).

Hay, no obstante, un punto en que coinciden vd y fv: ambos subgrupos
estiman abrumadoramente que no se les ha hecho justicia y critican seriamente
el funcionamiento de la misma (99,0% en el caso de los fv y 96,6% en el caso
de las vd). En el subgrupo de los vdfv la sensacion de falta de reparacion
adecuada y de indefension asciende al 100%.
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— La salud mental en las victimas del terrorismo y sus familiares

Una de las primeras cuestiones que se plantean acerca de las posibles
consecuencias sobre la salud mental de la poblacion afectada por los atentados
terroristas es la de determinar de forma fiable la prevalencia puntual de la
posibilidad de ser un caso psiquiatrico entre dicha poblacion. Esta prevalencia
ha de entenderse como la probabilidad de padecer trastornos emocionales que
exijan una intervencion y cuidado profesionales.

La metodologia de deteccion en nuestro estudio repite el procedimiento y el
instrumento utilizados en diversos estudios realizados sobre poblacion
espafiola (Herrera et al., 1987; Seva et al., 1982; VVazquez-Barquero et al.,
1987) y permite, por tanto, establecer comparaciones vélidas entre nuestros
resultados y los de dichos estudios.

Como ya se dijo més arriba, la prevalencia total detectada en nuestra
poblacion es del 39,6% de los casos y se distribuye entre los tres subgrupos
estudiados (vd, fv y vdfv), respectivamente con cifras de 36,4% (fv), 52,0%
(vd) y 54,5% (vdfv). Dado que los estudios esparioles citados establecen las
cifras de prevalencia para poblacion general entre el 11,5% y el 20,9%,
podemos decir que la poblacion de victimas del terrorismo y sus familiares
directos presenta una probabilidad de ser un caso psiquiatrico que oscila entre
el doble y el cuadruple del que presenta el resto de la poblacién general
espafola. Estamos, por tanto, ante un grupo poblacional de grave riesgo de
padecer problemas emocionales que no tiene, en principio, otro factor causal
diferente que la circunstancia de haber sido victimas de una accion terrorista.
Al mismo tiempo esta poblacion presenta un riesgo diferencial entre victimas
directas y familiares de victima, en perjuicio de las primeras y con una clara
significacion estadistica (p < 0,001), siendo este riesgo mayor aun cuando se
asocian ambas caracteristicas (vdfv). Hay que recalcar que més de la mitad de
las victimas directas presentan dichas alteraciones emocionales.
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Entre los familiares de las victimas, cuya afectacion se eleva a mas de un
tercio, los padres (47,7%) y los conyuges (45,6%) presentaban mayor riesgo
que los hijos (34,2%) y los hermanos (32,0%) y estas diferencias tenian
también una clara significacion estadistica. No obstante, observemos que aun
en el caso de la menor afectacion (los hermanos con “solo” un 32,0%), la cifra
de prevalencia supera con mucho la cifra maxima del rango detectado para
poblacion general (20,9%).

Si recordamos la metodologia empleada en el estudio, veremos que los datos
analizados suponen un corte transversal en una poblacion en la que han
transcurrido tiempos variables desde el atentado (en algunos casos mas de 24
afios). Aprovechando esta circunstancia se realizé un estudio especifico sobre
la persistencia de dichos trastornos a lo largo del tiempo, asumiendo que el
unico factor diferencial en relacion con la poblacion general era precisamente
el atentado sufrido. Los resultados han sido publicados aparte (Baca et al.,
2002) y demuestran con claridad que, sea cual fuere el tiempo transcurrido
desde el hecho traumatico, la prevalencia encontrada supera ampliamente a las
cifras de la poblacion general.

A partir de las subescalas del instrumento utilizado (ghq), puede establecerse
que los trastornos més frecuentes en esta poblacion son los sintomas de
ansiedad y los sintomas somatomorfos, aunque un estudio mas detallado de los
tipos de patologia psiquiatrica, actualmente en curso, nos podra ofrecer datos
mas especificos sobre este aspecto.

No obstante, si analizamos los datos del prime-md, cuya especificidad alta nos
garantiza la practica ausencia de falsos positivos, el espectro de los trastornos
que aparecen como mas frecuentes en la poblacion estudiada son los
depresivos y los de ansiedad. Por el contrario, el abuso de sustancias y
especificamente de alcohol se sitta en torno al 7,6% y sélo en el subgrupo de
victimas directas alcanza el 15,9%.

Por otra parte, existen una serie de factores de riesgo que se asocian con la
aparicion de la patologia psiquiétrica.

Estos factores de riesgo son, principalmente, la falta de apoyo de la familia de
origen, los antecedentes familiares y los antecedentes personales de haber
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padecido algun tipo de alteracion psicopatolégica. También el tipo de atentado
(especificamente aquel en el que se han empleado explosivos) predice la
aparicion de alteraciones emocionales.

Un dato curioso es que la falta de apoyo por parte de la familia politica en el
momento del atentado es un factor de riesgo en los familiares de victimas,
pero no en las victimas directas. Esto podria reflejar la sensibilidad de las
viudas y huérfanos (mayoria de los familiares de victimas) ante la percepcion
de una falta de apoyo por parte de la familia de origen de la victima, haya
fallecido o no ésta.

CONCLUSIONES

El Proyecto Fénix, como se ha descrito més arriba, constituye una base de
datos que puede proporcionar elementos que permitiran profundizar en el
estudio de las consecuencias que, sobre los individuos afectados, tiene el
hecho traumatico de ser victima y/o familiar de victima de un atentado
terrorista.

Ya en la elaboracion preliminar de algunos de dichos datos que hemos
analizado puede verse con claridad que la patologia tradicionalmente
estudiada en estos casos (el trastorno por estrés postraumatico, por influencia
sin duda de la presion que sobre la psiquiatria americana supuso la
repatriacion de los supervivientes de la guerra de Vietnam) no es el unico
objetivo que ha de tener la investigacion sobre este tipo de victimas. La
afectacion global del funcionamiento psiquico, materializada tanto en cuadros
ansiosos como depresivos, forma la “parte del leén” del campo a investigar,
junto con los factores de riesgo y proteccion que favorecen la aparicion y la
persistencia de estas alteraciones.

Hay también otros datos que presentan interés: las consecuencias diferentes
para victimas directas y familiares, el grado de afectacion de estos ultimos, las
consecuencias socioeconomicas y de desarraigo, la actitud (también diferente)
ante sus agresores, la escasisima sensacion de este colectivo de estar apoyado
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por la sociedad y, sobre todo, de encontrar en la justicia una reparacion
adecuada a su dafio, etc., son aspectos que aparecen como necesitados de
mayor profundizacion.

El Proyecto Fenix es, en consecuencia y en conclusion, un proyecto abierto,
cuyo desarrollo es previsible que nos permita conocer con exactitud y rigor
qué es lo que en realidad sucede con los afectados por hechos cuya naturaleza
traumatica esta fuera de toda duda y cuyas consecuencias para los sujetos
implicados y para sus familias, aparecen, ya a simple vista, como
devastadoras.
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