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RESUMEN:

La literatura cientifica se ha focalizado en la relacion entre la salud mental del delincuente y el
delito. En concreto, se ha llegado a formular una relacién directa entre patologia y delincuente: la
desviacién psicopatica.

Paradoéjicamente, en relacion a la victima y los subsecuentes dafnos que la victimacion le podria
causar, no se ha llevado a cabo un gran esfuerzo cientifico en contraste con el mostrado con el
agresor. A su vez, la accion politica y social en soporte a la victima ha sido practicamente nula
hasta 1995 (Albarran, 1995), e incluso "el Plan Concertado de Prestaciones Basicas de Servicios
Sociales" (Ministerio de Asuntos Sociales, 1991) da entrada a un soporte para los agresores,
entendidos como personas de riesgo 0 marginales, pero no asi para las victimas.

Si bien, no se pueden establecer las lineas bésicas de la enfermedad mental ligada a la
victimacion, porque las derivaciones no sélo dependerian, del delito, del delincuente, o de las
circunstancias del delito, sino también de las predisposiciones del agredido mediadas por la edad,
género, apoyo social etc. Ademas, los sintomas y secuelas asi como su duracién son muy
variables. No obstante, existe un criterio diagnéstico comun, el "Trastono por Estrés
Postraumatico". En este trabajo obtenemos resultados inequivocos que informan de efectos
significativos mediados por la accién criminal en todas las variables de medida del "Trastono por
Estrés Postraumatico" (TEP).

Introduccion

La literatura cientifica se ha centrado en la relacion entre el delito y el estado mental del
delincuente, llegandose a formular una relacion directa entre patologia y la conducta del
delincuente: la desviacion psicopatica, término acufiado por Kraepelin y que aparece recogido en
los instrumentos mas sofisticados de evaluacion psicoldgica, tal como el MMPI. A su vez, las
diversas legislaciones han dado cabida al andlisis de la responsabilidad del autor del delito en el
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hecho delictivo en si. En este sentido, nuestro ordenamiento juridico requiere que se haya
cometido un crimen para llegar a una decision de culpabilidad. Ademas, es preciso establecer una
responsabilidad, o sea, demostrar la autoria. Finalmente, se da cabida a la imputabilidad, es decir,
la aptitud de una persona para responder de los actos que lleva a cabo. Dicha aptitud implica la
capacidad de comprender lo injusto de un hecho, a la vez que la capacidad de dirigir liboremente su
conducta. En otras palabras, para que un delincuente sea declarado no imputable se estudian los
deterioros cognitivos y mentales.

Sin embargo, a la hora de arrojar alguna luz sobre los dafios que el sufrir un determinado delito
puede ocasionar no se ha realizado una gran labor. A su vez, la accion politica y social en soporte
a la victima ha sido practicamente nula hasta 1995 (Albarran, 1995), e incluso "el Plan Concertado
de Prestaciones Basicas de Servicios Sociales" (Ministerio de Asuntos Sociales, 1991) da entrada
a un soporte para los agresores, entendidos como personas de riesgo 0 marginales, pero no asi
para las victimas. El primer gran hito lo encontramos en 1984, afio en que se promulgoé la Ley
Organica 9/1984 de "Terrorismo y Rebelién" (B.O.E. de 27 de diciembre), regulada posteriormente
en el Real Decreto 336/1986 (B.O.E. de 24 de enero), que encomendaba al Estado el deber de
resarcir los dafios corporales (incapacidad, invalidez o muerte) a las victimas de actos terroristas.
Recientemente, la Ley 35/1995 (B.O.E. de 12 de diciembre) amplia el objeto de compensacion en
tres ambitos: el de los delitos (delitos contra la libertad sexual, violentos), el tipo de victima (directas
e indirectas) y el objeto del dafo (fisicos 0 mentales). Sin embargo, se excluyen especificamente
las victimas participantes (es decir, aquellas que su comportamiento hubiera podido contribuir
directa o indirectamente a la comision del delito o al agravamiento de sus perjuicios) e infungibles
(esto es, aquellas con vinculacion precisa con el delincuente). Ciertamente, la mayoria de las
victimas podrian englobarse en estas dos categorias a menos que se perfilara mas precisamente
estas tipologias (p.e., Peris, 1988).

Cierto es que no resulta facil establecer las lineas basicas de las consecuencias psicologicas que
trae consigo la victimacion, ya que las derivaciones no sélo dependerian, en su caso, del delito, del
delincuente, de las circunstancias del delito (uso de armas, tiempo de exposicion, etc.), sino
también de las predisposiciones del agredido mediadas por la edad, género, apoyo social etc. (p.e.,
Arce y Farifa, 1995; Echeburta y Gerricaechevarria, 2000). Por otro lado, los sintomas, secuelas y
duracion de los mismos varian considerablemente en cada persona (v. gr., Echeburua y otros,
1997). Sin embargo, el "Trastono por Estrés Postraumatico" nos sirve como criterio diagnéstico
comun (véase la discusion en Meek, 1990). Ahora bien, los datos estan sesgados ya que proceden
casi exclusivamente de victimas de agresiones sexuales, a nifios, allanamiento de morada o delitos
con violencia o armas por lo que resta por poner de manifiesto la incidencia en otro tipo de delitos
tanto desde una perspectiva de muestra como de estudio de casos (p.e., Haward, 1981; Maguire,
1981; Gotfredson, 1986).

En esta linea, Arce y Farina (1995) concluyeron, tras una revisién de la literatura, que la aparicion
del "Trastono por Estrés Postraumatico" podria llegar al 25% de las victimas de cualquier delito,
incrementandose la probabilidad hasta un 50-60% en casos de agresiones sexuales. Cifiéndonos
sélo a las victimas de agresiones sexuales, Echeburua y Guerricaechevarria (2000), en una
revision de la literatura, advierten que s6lo de un 20% un 30% permanecen estables después de la
agresion, entre el 17 y el 40% sufren cuadros clinicos, en tanto el resto experimenta algunos
sintomas. En relacion con la duracién temporal de la sintomatologia, el 70% de las victimas de
agresiones sexuales en la infancia presentan un cuadro clinico a corto plazo que disminuye hasta
un 30% a largo plazo (Mullen y otros, 1994; cit. en Echeburta y Guerricaechevarria, 2000). En
suma, hay una probabilidad extremadamente alta de padecer un trastorno agudo, pero ésta
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decrece en buena medida con le paso del tiempo, esto es, no se cronifica.

No obstante, la literatura precedente no ha sido, a nuestro entender, muy acertada a la hora de
establecer los instrumentos de medida. Asi, mayoritariamente se han tomado medidas no muy
precisas y dificiles de concretar en términos de enfermedad y, por extensién, del dafo causado
(Arce y Farina, 1995). Entre las medidas usadas, provenientes generalmente de autoinformes, se
ha recurrido generalmente al distress (miedo, ira, estado de shock, o trastornos emocionales) o a
sintomatologia muy diversa y dificil de catalogar tal como dolores o retraimiento.

Método

Muestra.

Para proceder a nuestro estudio tomamos una muestra de toda Galicia de un total de 1087 sujetos
con edades comprendidas entre los 16 y los 87 anos, el 58.2% de los cuales eran mujeres y el 41.8
%, hombres.

Procedimiento

A través de alumnos voluntarios de las Facultades de Psicologia de Santiago de Compostela y
Magisterio de la Universidad de Vigo, se distribuyeron los cuestionarios en las cuatro provincias,
proporcionandoles las instrucciones adecuadas e indicando la confidencialidad de la informacién
obtenida, con el fin de que lo transmitiesen a aquellas personas que respondiesen a los
cuestionarios. Se se les otorgaba un plazo para cubrirlo, finalizado el cual se recogian para
devolverlos en la facultad.

Instrumentos y variables de medida.

Mediante un cuestionario estructurado se analizaron en las cuatro provincias gallegas los indices
de victimacion directa e indirecta a través de dos preguntas en las que se solicitaba a los
encuestados que contestaran si habian sido victimas directas o indirectas de algun delito e
indicaran de qué delito se habia tratado.

En segundo lugar, quienes habian sido victimas de algun hecho delictivo, contestaban a una escala
de gravedad de sintomas del "Trastorno por Estrés Postraumatico" (Echeburia et al., 1995), donde
se consideran los criterios de reexperimentacién del hecho, evitacion, aumento de la activacién y
sintomas psicofisiolégicos requeridos por el DSM-IV para el diagnéstico de estrés postraumatico.
Se determinaba, ademas, la duracion y la intensidad del sintoma.

Implicaciones psicoldgicas de la victimacion.

Desafortunadamente, solo los delitos contra la propiedad fueron susceptibles del analisis de las
consecuencias psicologicas, ya que en otras agrupaciones no encontramos un niumero de
respuestas suficiente. Los resultados son inequivocos al informar de efectos significativos
mediados por la accion criminal en todas las variables de medida del "Trastorno por Estrés
Postraumatico" (TEP) (véanse los resultados directos en la Tabla 1).
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Varighle I t gl B

Pensarientos recurrentes A0 6256 250 0an
Suefios desagradablesipesadillss 23 5880 230 oo
Bewvir 1a agresion a9 TEER 230 oo
Ilalestar psicoldgico 26 5900 230 oo
Rearciones peicofisioldgicas 20 6793 250 0an
Ewitacidn pensarnientos 26 6071 250 0an
Ewitar actividades. lngares 14 4332 241 0an
Moo recuerdo 0z 2996 248 0oz
Pérdida de interés por ocio 0a 2626 248 nong
Sensarion de desapego A3 3918 240 0an
Bestriccidn vida afectha 09 3283 240 001
Sensarnidn futuro desolador 31 6911 230 0an
Dificultades cone iliar suefio 21 531 252 0an
Explogiones de ira A2 2480 248 oo
Dificultades concentrarse A1 Q037 249 0an
Hipervigilancia A9 0338 230 oo
Sohresaltos 37 7123 249 oo
Respiracidn entrecortada A0 3583 240 0an
Sofocos 10 3380 240 001
Palpitaciones 19 5084 249 oo
Diolor o malestar en &1 pecho 09 3353 240 a1
Sudoracidn 15 4344 240 oo
Ilarens 0z 3049 249 0oz
Manseas 07 3007 248 0oz
Sensariom de irrealidad 1a 42 247 oo
Errhotarmiento 0a 2425 248 016
Oleadas de calor v frio 13 3oL 248 oo
Temwblores o estremecimientos 12 3573 248 0an
Iliedo a morir 18 4720 248 oo
Iliedo awoberse loco 02 3435 248 001

Transcurridos méas de tres meses desde el hecho criminal, observamos que no han desaparecido
espontdneamente los efectos. Por el contrario, éstos se han cronificado (véase la tabla 2). En
consecuencia, se cumplen los Criterios A (acontecimiento traumatico, en este caso, el delito), B
(reexperimentacion); C (evitacion); D (activacion), E (se han cronificado) y F (afecta a diversas
areas del individuo). En resumen, se puede advertir la presencia de una sintomatologia tipica del
"Trastorno por Estrés Postraumatico".

En relacion con las consecuencias psicoldgicas, se estima que entre las 4 y 6 semanas es la
duracién normal del periodo de crisis (Friedman et al., 1982) en tanto se ha cronificado a los 3
meses (Hanson et al., 1987; APA, 1995). En consecuencia, cabe preguntarse, ¢se mantienen
constantes los efectos con el paso del tiempo, se reducen, o aumentan? La respuesta es que con
el paso del tiempo se mantienen presentes todos los sintomas que componen el "Trastono por
Estrés Postraumatico" (véase la tabla 2).
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VARILBIE I t gl B

Pensarnientos recwmrentes A2 o0gEs 252 000
Suetios desagradablesfpesadillas 25 SeE1 252 0aa
Bevrvir la agresion 23 6.100 231 0aa
Ialestar peicaldgico 32 109 251 ]
Rearciones peicofisioldgicas 2 6177 251 0an
Ewitacidn pensarnientos 25 6378 250 0an
Ewitar actiidades. lngares 24 5000 251 000
Mo recuerdo 16 4381 249 0aa
Pérdida de interés por ocio 09 3106 250 00z
Sensacion de desapego 0g 3235 250 0ol
Restriccidn vida afecthva 14 42688 251 0aa
Sensaridn futuro desolador A3 3007 252 0an
Dificultades conciliar suefio 21 53T 252 000
Explosiones de ira 31 6416 251 0aa
Dificultades concentrarse S Qa3 251 0an
Hipervigilancia 54 0417 252 ]
Sobresaltos A1 803 252 0aa
Respiracidn entrecortada 0z 3264 240 a1
Sofocos 07 3308 250 001
Palpitaciones A5 4481 231 0aa
Diolor o malestar en e] pecho 05 3184 250 o2
Sudoracidn 13 4402 251 ]
Ilareos 0z 301 23 IIK]
Manseas 05 2878 250 004
Sensacidn de irrealidad 09 3235 249 0ot
Erbotarniento 16 2290 249 023
Oleadas de calor v frio A3 4125 231 0aa
Tetnblores o estremecimientos .10 3380 249 ool
Iliedo a raorir B 4852 249 0aa
Iliedo a woberse loco 09 3.505 3251 001

No obstante, observamos que algunos de ellos (pensamientos recurrentes sobre los hechos;
dificultades para conciliar el suefo; explosiones de ira; y sensacion de irrealidad) disminuyen en
gravedad (consultese la tabla 3). En otras palabras, el paso del tiempo reduce el alcance del
"Trastorno por Estrés Postraumatico" en algunos sintomas, pero se mantiene la gran mayoria de
ellos.
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VARILBIE In Hlapoea 1 gl B

Pensarnientos recumrentes hilil a9 4.539 240 0o
Suetios desagradablesipesadillas 30 24 1512 249 132
Bevivir la agresion 23 22 397 249 B9
Ilalestar peicaldgico 30 30 1020 249 056
Rearciones peicofisioldgic as 26 24 SdE 249 S84
Ewitacidn pensarnientos 30 24 1432 248 153
Ewitar actiidades. lngares 26 23 BE2 240 509
Mo recuerdo 15 A5 0aa 41 1.000
Pérdida de interés por ocio 0z 09 -342 41 a2
Sensacion de desapego 0é 0g =556 247 519
Restricecidn vida afecthva 13 A3 0aa 242 1.000
Sensanidn futuro desolador 09 11 =714 248 A6
Dificultades conciliar suefio 32 19 27785 240 006
Explosiones de ira Az 28 3446 0 247 01
Dificultades concentrarse A3 A -145 248 HES
Hipervigilancia S8 g2 1.191 249 235
Sobresaltos 37 A3 -1.5300 248 127
Respiracidn entrecortada 1 i 1403 248 162
Sofocos 1 16 157 41 117
Palpitaciones 19 A3 1395 248 058
Diolor o malestar en e] pecho i 16 BER 248 492
Sudoracidn 15 12 1153 248 250
Ilareos a7 16 A3 248 B8
Manseas a7 05 Alé 41 Als
Senzacidn de Drealidad 16 0z 2345 244 020
Erbotarniento & 05 160 41 B73
Oleadas de calor v fiio 13 11 i 41 AR5
Temblores o estremecimientos 12 0z 1315 248 170
Iliedo a raorir 18 17 308 240 T8
Iliedn a woberse loco 03 03 Sl 247 é03

Mota: e~ Media de las respuestas contignas a los hechos, mgy..= Media de las

respuestas en el momento de la encuesta, siempre mas de 3 meses de los hechios.

Discusion de los resultados

A modo de conclusion, podemos decir que, por lo que se desprende de nuestros resultados, queda
claramente reflejada la limitacién de la Ley 35/1995 y el subsiguiente Real Decreto 738/1997, de 23
de Mayo, que en su articulo 17 acota las ayudas por gastos de tratamiento terapéutico a los dafos
en la salud mental vinculados Unica y exclusivamente a las victimas de delitos contra la libertad
sexual.

Si bien nuestros resultados, por cuestiones metodoldgicas, se refieren tan sélo a los delitos contra

la propiedad, parece légico advertir que las lesiones psiquicas no son patrimonio exclusivo de un
anico tipo de delitos. Ademas, como psicologos, también estamos en condiciones de poner de
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manifiesto un efecto propio de la persona (p.e., Kilpatrik et al., 1989). En otras palabras, el dafo
psiquico se perfila por un modelo explicativo en el que se engloban hechos caracteristicos de la
accioén y de la persona objeto de la accion. En consecuencia, entendemos que seria conveniente
que las Oficinas de Atencién a Victimas llevaran a cabo una evaluacion psicoldgica de la victima,
procedieran a una evaluacion terapéutica (obsérvese el paralelismo con el concepto de
jurisprudencia y justicia terapéutica), y, finalmente, en aquellos casos con tendencias a la
cronicidad, derivaran a éstos a centros especializados de atencién. No en vano, se estima que la
aplicacién de un tratamiento de choque contiguo a la agresién puede ser un buen amortiguador del
desarrollo de sintomas a medio y largo plazo (Sarasua et al., 1993). Ademas, a este apoyo técnico
también se le atribuyen otras ventajas, tal como la prevencién de la revictimacion o el
amortiguamiento de la alta probabilidad de que la victima se convierta con el tiempo en agresor
(Peris, 1988).

Para finalizar diremos que, siguiendo a Garrido (1990), se pueden distinguir tres necesidades
relevantes identificadas en relacién a las victimas y que, por lo tanto, se deberian atender. En
primer lugar, la necesidad de informacién. En segundo lugar, las necesidades practicas (p.e.,
propiedad, danos fisicos) y, por ultimo, las necesidades emocionales y psicoldégicas. En nuestro
sistema juridico, una vez cubierta la necesidad de informacién, tan sélo se da lugar a una cobertura
limitada de las necesidades practicas, como muerte, invalidez o incapacidad. Por lo que se refiere a
las necesidades psicoldgicas, tan soélo se cubren por lo que se refiere a los delitos contra la libertad
sexual.
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