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Resumen 

Los atentados terroristas provocan importantes secuelas psicológicas tanto en los propios 
supervivientes como en la población general. El objetivo principal de este trabajo es analizar 
la bibliografía existente en los últimos años para determinar cuáles son los principales 
cuadros psicológicos derivados de los actos terroristas y especificar cuáles son las variables 
predisponentes a padecer este tipo de trastornos. Para ello, se ha hecho una búsqueda 
sistemática en las principales bases de datos, cribándose 3206 artículos e incluyendo 
finalmente un total de 22. Tras analizar estas publicaciones, se llega a la conclusión de que 
la sintomatología ansiosa es la más prevalente en las víctimas, teniendo el trastorno por 
estrés postraumático un papel protagonista. Otros trastornos como la depresión y el abuso 
de sustancias también tienen relevancia. Algunas variables que predisponen a padecer 
determinados tipos de psicopatología son: el sexo femenino, ser testigo directo del atentado, 
tener un nivel socioeconómico bajo y pertenecer a una etnia minoritaria. Las conclusiones y 
limitaciones metodológicas se discuten al final de este trabajo. 

 

Abstract 

Terrorist attacks caused significant psychological aftermath for both survivors and the 
general population. The main goal of this paper is to analyze the existing literature in the last 
years, to determine which the main psychological disorders resulting from terrorist acts and 
specify which variables are predisposed to suffer this type of disorders. For this we have 
made a systematic search in which 3206 articles were screened, and where 22 were finally 
included. After analyzing these publications, it concludes that the anxiety symptoms are the 
most prevalent in the victims, taking a leading role of posttraumatic stress disorder. Other 
disorders such as depression and substance abuse also have relevance. Some of the 
variables that influence to suffer some kind of psychopathology are: females, witnessed the 
attack, low socioeconomic status and membership in an ethnic minority. The findings and 
methodological limitations are discussed in this paper. 
 

 

Palabras clave: Psychological consequences. Terrorism. Consecuencias psicológicas. 
Terrorismo.    
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1. Introducción 

El interés social del terrorismo ha ido creciendo conforme a la reciente proliferación que ha 
tenido. En la actualidad es un problema a nivel mundial que se cobra miles de afectados al 
año. No hay una definición universal de terrorismo pero, para nuestro objetivo, en adelante 
será entendida como “uso sistemático de la violencia, amenaza de violencia o terror, contra 
individuos, grupos o gobiernos para conseguir un objetivo político1”. Son actos de violencia 
intencionada que irrumpen de un modo brusco, imprevisible e indiscriminado en la 
comunidad; quebrando la continuidad de la vida de los afectado al sentirse expuestos cara a 
cara con su propia muerte2. En el 95% de los atentados de los últimos 20 años, la expresión 
de violencia se ha ejercido a través de la explosión de bombas3. 

Esta forma de violencia ha tratado de ser explicado por multitud de teorías, pero ninguna ha 
conseguido un apoyo empírico suficiente. Su carácter deliberado, estratégico e instrumental 
hace muy difícil la elaboración de una teoría unificadora para todo acto terrorista4.  

Según Spencer5, hay dos tipos de terrorismo dependiendo del tipo de violencia y el objetivo 
de esta. Por un lado estaría el “viejo terrorismo”, referida a grupos como ETA, cuyo objetivo 

es el poder político y/o una liberación nacional. Utilizan la violencia para comunicar su 
mensaje, intentando que el terror les ayude a ejercer la influencia a un público concreto. Por 
otro lado estaría el “nuevo terrorismo”, referida a aquellos grupos como Al-Qaeda, que 
buscan la transformación del mundo por una motivación religiosa y utilizan la violencia de 
forma indiscriminada.  
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En la misma línea, se pueden diferenciar según la elección de las víctimas. El colectivo 
afectado puede ser el grupo social contra el que se actúa (focused terrorism), o pueden ser 
individuos no relacionados directamente con sus intereses (indiscriminate terrorism)6. Este 
trabajo se centra en el segundo tipo, aquellos atentados que no cuentan con un destinatario 
concreto, cuya premisa básica es sembrar terror de forma indiscriminada, hacer ver a la 
población que nadie está a salvo. El efecto de aterrorizar aumenta cuanto mayor es el área 
afectada, ya que se actúa ante más grupos de víctimas2. 

Dependiendo del modo de exposición al atentado terrorista, algunos autores7-8 diferencian 
los siguientes tipos de victimización: exposición directa, serían aquellas víctimas o 
residentes en la zona del atentado; exposición interpersonal, cuando se pierde un ser 
querido o un conocido; exposición a través de los medios de comunicación, cuando se es 

testigo de los actos terroristas a través de los medios de comunicación, principalmente la 
televisión; y exposición al clima de amenaza, expectación y alerta, que ocurre por el mero 
hecho de estar inmersos en una comunidad afectada. 

Sin embargo, en el presente trabajo realizaremos una clasificación más sencilla, que 
diferencia entre víctimas directas o indirectas2. Se consideran víctimas directas aquellas 
personas que han vivido en primera persona el atentado, sufriendo frecuentemente heridas 
físicas. Las víctimas secundarias o indirectas, por otro lado, serían aquellas personas 
relacionadas de forma cercana con el atentado, como familiares de víctimas directas, 
personal asistencial, voluntarios e incluso la propia comunidad afectada.  

Los atentados terroristas tienen un gran impacto a nivel político, económico, social y 
sanitario. A este último nivel, el estudio de la violencia terrorista frecuentemente se centra 
específicamente en los numerosos daños que provoca en la salud física (fracturas, 
amputaciones, problemas respiratorios, sensoriales, etc.). Pero, tal y como pone de 
manifiesto la OMS9 desde 1948, «La salud es un estado de completo bienestar físico, mental 
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades». Es decir, el concepto 
de “salud” engloba algo más que el plano físico. De esta definición se concluye que las 
consecuencias psicológicas asociados al terrorismo deben de ser tratadas adecuadamente 
para contar con un óptimo estado de salud. 

La enorme amenaza terrorista que se ha vivido en los últimos años, ha despertado 
numerosas investigaciones posteriores sobre las causas psicológicas que provocan en los 
ciudadanos. El carácter impredecible y episódico de estos actos provoca en la comunidad 
un efecto perdurable de amenaza indefinida3. Cuanto menos se entiende un atentado más 
efectivo es, ya que aporta inseguridad e infunde más terror. Todo a nuestro alrededor 
cambia, alteran nuestra forma de interpretar el mundo y reaccionar ante él. 

Como se indicó en líneas anteriores, no solo son víctimas las personas físicamente 
presentes en el atentado, sino que la comunidad en general se ve afectada por el terror 
producido. Frecuentemente se interpreta que las personas que sufren daño físico son las 
más afectadas a nivel psicológico, cuando esto no siempre es así. Hay personas que 
desarrollan patología mental sin haber padecido ninguna lesión, e incluso sin haber estado 
directamente expuestas al atentado. También ocurre el fenómeno contrario, personas 
dañadas directamente en el atentado que no manifiestan problemas de salud mental. 

De hecho, la gran mayoría de la población que sufre un atentado es capaz de superarlo e 
integrarlo como una experiencia vital negativa, pero sin que interfiera en su vida diaria. Las 
personas que superan estas situaciones poseen unas características comunes, como son 
un equilibrio interno entre aspectos racionales y emocionales, componentes afectivos 
canalizados hacia la consecución de logros, una orientación positiva que permite una 
imagen equilibrada y por último, una acertada identificación de sí mismos. Por otro lado, los 
afectados son aquellas personas que se estancan en la agresión sufrida, focalizan en sus 
emociones negativas, y son presas de su ansiedad2. 
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En consecuencia, el patrón psicológico de las víctimas se caracteriza por un conjunto de 
síntomas comunes y otro conjunto de síntomas propios de cada persona, debido a las 
diferencias individuales. Ante todo, es importante ser conscientes de que las víctimas no son 
enfermos mentales, sino que son personas normales que reaccionan psicológicamente ante 
una situación anormal3. 

Varios estudios6,10 coinciden en que, de todos los tipos desastres, aquellos causados 
intencionadamente por la malicia humana son los que más consecuencias psicológicas 
acarrean. Una posible explicación de este hecho, es la dificultad de las víctimas para 
procesar y asimilar el motivo de “por qué les ha tocado a ellos”. La mente altera el modo de 
integrar lo que está ocurriendo, produciendo una disociación de las funciones mentales 
debido a los altos niveles de estrés, que comienzan a operar de forma autónoma, separada 
y disarmónica2.  

Otra distinción realizada en este trabajo, es entre consecuencias psicológicas a corto plazo 
(presentadas durante los primeros 6 meses siguientes al ataque) y a largo plazo (a partir de 
6 meses después del ataque). La mayor carga de problemas de salud mental será sufrida a 
corto plazo; pero algunos estudios indican que, en los dos años siguientes al accidente, la 
prevalencia de desarrollar un trastorno clínico diagnosticado es del 30-40% en personas 
muy cercanas al lugar del ataque11.   

La posibilidad de darle significado intelectual a la amenaza terrorista está asociada con 
bienestar emocional. Un estudio realizado por Fischer12, demuestra que las imágenes de 
atentados terroristas son interpretadas como menos negativas cuando se les proporciona 
información adicional sobre el contexto político, histórico y social, que cuando no es así. 
Esto se debe a que dar significado a los eventos traumáticos ofrece dos efectos positivos: 

(1) Proporciona una sensación de control y seguridad13 
(2) Atenúa la intensidad emocional de los eventos inexplicables14 

Con consecuencias psicológicas se hará referencia a patologías mentales de diversa índole, 
como depresión, ansiedad, trastorno por estrés post-traumático (TEPT), trastorno por estrés 
agudo (TEA) y abuso de sustancias. 

El personal emergencista (bomberos, personal sanitario, policías, rescatadores, etc.) son un 
grupo de la población muy expuesta a este tipo de desastres traumáticos, por lo que cabría 
pensar que sería el grupo con mayor prevalencia de trastornos psicológicos. Sin embargo, el 
estudio de Mathew11 encuentra valores inusualmente más bajos de psicopatología con 
respecto al resto de la población. Esto podría deberse precisamente al trabajo que ejercen, 
ya que el estar expuesto con mayor frecuencia a eventos de este tipo, podría disminuir su 
vulnerabilidad psicológica.  Las cuatro variables más asociadas con el desarrollo de TEPT 
en este colectivo son: tener antecedentes psiquiátricos en la familia15, haber padecido abuso 
emocional en la infancia16, alta sensibilidad a la ansiedad y alexitimia16-17, y  predominancia 
del rasgo ira18. 

A la hora de describir cada cuadro patológico, se tomara como referencia el manual 
diagnóstico DSM-V19. Se ha de tener en cuenta que la quinta edición del DSM ha sido 
publicada muy recientemente (2014). Por tanto, la mayoría de los estudios realizados hasta 
la fecha han utilizado los criterios de ediciones anteriores, sobre todo del DSM-IV-TR 
(2001)20. En el Anexo 1 se incluye un cuadro explicativo de las diferencias entre los criterios 
diagnósticos de ambas ediciones.  

Trastorno por estrés agudo y trastorno postraumático 

Ambos se encuentran clasificados en el DSM-V como “trastornos relacionados con el trauma 
y estresores”, pero en anteriores ediciones se encontraban clasificados como “trastornos de 
ansiedad”. El denominado trastorno por estrés postraumático (TEPT) se ha considerado la 
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forma crónica del trastorno por estrés agudo (TEA), aunque el estudio de Vázquez21 sugiere 

que el TEA no es necesariamente un indicador directo de un posterior TEPT. 

Con respecto al trastorno por estrés agudo, puede tener una duración mínima de 3 días y un 

máximo de 4 semanas tras la exposición del trauma. No hay consenso con respecto al 
porcentaje de la población afectada, aunque diferentes autores concluyen que aparecen al 
menos en una tercera parte de las personas que sufren una experiencia traumática grave2. 

Por otro lado, el trastorno por estrés postraumático es la patología más común tras los 

desastres causados intencionadamente por el hombre, y sus síntomas deben prolongarse 
durante más de un mes para poder ser diagnosticado. Algunos estudios muestran una 
prevalencia de TEPT en víctimas directas de entre el 12% y el 16% un año después del 
atentado y esta descenderá un 25% en el año siguiente22. Por el contrario, otros datos 
indican que el 30-40% de la población afectada directamente por acciones terroristas 
probablemente desarrollará un TEPT y al menos un 20% seguirán experimentando síntomas 
2 años después11. 

En su estudio, DiMaggio22 indica algunas variables que podrían actuar como factores de 
riesgo a la hora de desarrollar el TEPT. Entre estas variables se encuentran el sexo 
femenino, experimentar el atentado en primera persona (supervivientes) y estar en edad de 
escolarización. 

Depresión 

En el DSM-IV-TR está englobado en “trastornos del estado de ánimo”, pero en el DSM-V se 
incluye en una categoría propia llamada “trastornos depresivos”. Para poder diagnosticarse, 
los síntomas deben prolongarse durante más de dos semanas, y entre ellos la persona debe 
de presentar un estado de ánimo depresivo, o una pérdida de interés en cualquier actividad. 
Estudios sobre la comorbilidad entre depresión y TEPT muestran datos muy dispares, lo que 
podría indicar que son producto de causas sustancialmente diferentes23. 

Ansiedad y estrés 

En las publicaciones analizadas, se evalúa la ansiedad y el estrés de forma general, por lo 
que para describirlo serán utilizados los criterios del trastorno de ansiedad generalizada. 
Pertenece a la misma categoría en el DSM-IV-TR y en el DSM-V, llamada “trastornos de la 
ansiedad”. Se caracteriza por una preocupación excesiva prolongada más de 6 meses sobre 
una amplia gama de acontecimientos o actividades que provocan un malestar clínicamente 
significativo.  

La ansiedad generalizada está estrechamente ligada al trastorno por estrés agudo o 
postraumático en cuanto a activación fisiológica, pero difieren cualitativamente en la 
sintomatología expresada.  

Dependencia y abuso de sustancias 

Tanto en el DSM-IV-TR como en el DSM-V los criterios diagnósticos vienen recogidos en la 
categoría “trastornos relacionados con sustancias”. El DMS-V engloba los cuadros 
diagnósticos “dependencia de sustancias” y “abuso de sustancias” en uno mismo, llamado 
“consumo de sustancias”. Este trastorno describe un comportamiento desadaptativo 
relacionado con el uso de sustancias durante al menos 12 meses.  

Tras un atentado terrorista, se puede encontrar un incremento de consumo de sustancias 
altamente adictivas como lo son el alcohol, el tabaco, la marihuana, cannabis, etc. incluso en 
población menor de edad. Estas conductas adictivas han de ser detectadas a tiempo e 
intervenir cuanto antes para que los afectados no pongan su vida en peligro. 

En cuanto a los instrumentos de evaluación y diagnóstico utilizados, Vázquez en su 
estudio21 demuestra cómo pueden variar los resultados al aplicar distintos instrumentos que 
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tratan de medir una misma variable. El instrumento PCL-C, mediante el criterio propuesto 
por Blanchard24 encuentra que un 13,3% de la muestra padece TEPT, mientras que con el 
criterio de Ruggiero25 únicamente lo padecerían un 3,4%. Del mismo modo, si para 
diagnosticar este trastorno en la misma muestra se utilizan los criterios del DSM-IV-TR, el 
porcentaje de personas afectadas sería del 1,9%. Por tanto, se ha de tener mucha 
precaución a la hora de interpretar los resultados, siendo lo ideal utilizar para una misma 
evaluación distintos instrumentos y comparar los resultados posteriormente. 

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión de los artículos publicados que estudian 
las consecuencias psicológicas de los atentados terroristas y las principales variables 
predisponentes a sufrir este tipo de trastornos. Para ello, se han analizado las publicaciones 
de los últimos 15 años, con la intención de conseguir una visión general del tema planteado. 

 

2. Método 

Se ha realizado una búsqueda sistemática con el fin de evitar la pérdida de literatura 
relevante. A la hora de seleccionar las fuentes de información se han tenido en cuenta (1) 
bases de datos accesibles desde la Universidad de Oviedo, (2) bases de datos y revistas 
especializadas en emergencias y psicología, (3) referencias incluidas en los artículos 
seleccionados que permiten identificar estudios adicionales. 

Utilizando la metodología PRISMA26, se realizó una revisión bibliográfica con las 
publicaciones obtenidas en las bases de datos PubMed, Dialnet, ScienceDirect, Web Of 
Science y en ocasiones puntuales también se ha recurrido a bibliografía obtenida en el 
Google Académico. La búsqueda se ha centrado en el periodo comprendido entre el 2000 y 
el 2015, excluyendo análisis de actos terroristas anteriores al año 2000. 

De cada estudio incluido en este trabajo se han extraído los siguientes datos: atentado y su 
localización, número de participantes del estudio, rango de edad de los mismos, tipo de 
evaluación realizada (cuestionario en papel, entrevista telefónica, entrevista personal o 
cuestionario por internet), tipo de exposición sufrida (directa o indirecta), tiempo transcurrido 
entre el accidente y la evaluación (corto plazo, menos de 6 meses; largo plazo, más de 6 
meses), conclusiones del estudio y variables asociadas al padecimiento de secuelas 
psicológicas. 

Los términos utilizados para la búsqueda han sido “consequences” “psychological” y 
“terrorism”, con excepción de la base de datos Dialnet, fuente en la que también se buscó 
estos términos en castellano (“consecuencias psicológicas” y “terrorismo”). Únicamente se 
han seleccionado publicaciones en revistas científicas, desechándose tesis doctorales y 
capítulos de libro. Los idiomas seleccionados se han limitado al inglés y al español 
exclusivamente. Se han incluido aquellos artículos que hacían referencia en su resumen a 
estudios reales con población afectada directa e indirectamente por un suceso terrorista. 

 

3. Resultados 

La figura 1 muestra el diagrama de flujo de los resultados de la búsqueda. Con las palabras 
clave indicadas anteriormente, las búsquedas electrónicas realizadas en marzo de 2014 
muestran un total de 3206 artículos. 16 artículos fueron encontrados en Dialnet, 88 en Web 
Of Science, 3006 en Science Direct y 96 en Pubmed. El cribado inicial, basado en la 
accesibilidad del artículo, adecuación del título y resumen, la eliminación de duplicados y el 
idioma, redujo las publicaciones a 191. Tras un análisis a fondo de sus resúmenes, el total 
de artículos relevantes para incluir en nuestro estudio es de 18. Además, mediante la 



7 
 

bibliografía de estos artículos, se han incluido 4 publicaciones más por su adecuación con el 
tema que nos trata. Por tanto, el total de publicaciones analizadas ha sido de 22. 

 
Figura 1: Diagrama de flujo de los resultados de búsqueda. 

 

En la tabla 1 se expone un resumen de los artículos empíricos incluidos sobre las 
consecuencias psicológicas que causa el terrorismo en la población. La gran mayoría de 
ellos han utilizado muestras estadounidenses (63,63%), seguidos a gran distancia por  
población española (9%) e inglesa (9%). Las muestras de los estudios difieren mucho en su 
tamaño, con un mínimo de 17 y un máximo de 8236 participantes. La media de participantes 
es de 1477, siendo su desviación típica 1738,22. El 18,26% de las investigaciones se han 
realizado con población que no supera la mayoría de edad. 

Por otro lado, el atentado terrorista del que se han obtenido un mayor número de 
publicaciones es el ocurrido en el World Trade Center de Nueva York el 11 de septiembre 
del 2001, con una representación del 59% de los artículos utilizados. Le siguen con un 9% 
cada una de las explosiones de bombas del 11 de marzo del 2004 en Madrid y del 7 de julio 
del 2005 Londres. 

En cuanto al grado de exposición con el atentado, un 82% de los estudios cuentan en su 
muestra tanto con víctimas directas como indirectas, un 9% con población afectada 
directamente (supervivientes), un 4,5% con víctimas indirectas (personal emergencista) y el  
4,5% restante no especifica.  

También se ha diferenciado entre la sintomatología evaluada en los 6 primeros meses tras 
el atentado (corto plazo) y la ocurrida con posterioridad (largo plazo). Las evaluaciones de 
sintomatología a corto plazo representan un 45% de las publicaciones analizadas, mientras 
que el 36,36% pertenecen a largo plazo. Un 9% evalúa ambas, mientras que un 4,5% no 
concreta fechas exactas. El tiempo mínimo transcurrido entre el atentado y la evaluación ha 
sido de 9 días, mientras que el tiempo máximo ha sido 7 años.  
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Tabla 1: resumen artículos analizados 
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La forma de evaluación más empleada ha sido mediante cuestionarios (54,5%), 
seguido por la entrevista telefónica (36,36%).  El instrumento diagnóstico más utilizado 
presente en un 22,72% de los estudios, ha sido el Short Form Versión 2 (SF-12-v2) 
que evalúa calidad de vida. Le siguen de cerca con un 18,18% cada uno los siguientes 
instrumentos: Structured Clinical Interview for DSM (SCID), que evalúa trastornos de la 
personalidad; El PTSD checklist-Civilian version PCL-C, que evalúa el TEPT; PTSD 
symptom checklist (PTSD) que también evalúa el TEPT; y el Diagnostic Interview 
Schedule (DIS), que evalúa diferentes trastornos psicológicos bajo los criterios del 

DSM. 

En cuanto a los trastornos psicológicos, parece que el estudiado con mayor frecuencia 
es el trastorno por estrés postraumático, evaluado en el 72,72% de los artículos. Le 
siguen los trastornos de ansiedad y estrés con un 40,90% de representación en los 
estudios, la depresión con un 31,81% y el abuso de sustancias con un 22,72%. 

 

4. Discusión 

De los 22 trabajos utilizados, se han extraído, agrupado y analizado todos los datos de 
estas publicaciones con el objetivo de determinar cuáles son las consecuencias 
psicológicas de los atentados terroristas y las principales variables predisponentes a 
sufrir este tipo de trastornos. 

Así, vemos que los síntomas predominantes en la población afectada son aquellos 
coincidentes con el trastorno por estrés postraumático, si bien este resultado puede 
ser explicado a que es el trastorno más frecuentemente evaluado27,29-37,39,40,44-47. Otros 
trastornos internalizantes también han sido estudiados, como la depresión27,29-

30,36,39,44,46 y la ansiedad/estrés27,33-34,39,41-43,46-48. Un menor número de investigaciones 
han focalizado en sintomatología externalizante, concretamente en el trastorno de 
abuso de sustancias30,37-39,46. Otras publicaciones no han sido tan concretas sino que 
han realizado una evaluación amplia y general del bienestar físico-mental28,30. 

Trastorno por estrés agudo y trastorno postraumático 

Las múltiples variables intervinientes en cada estudio, no hacen factible hallar un 
promedio sobre la prevalencia del TEPT en la población. La prevalencia de TEPT 
mínima detectada ha sido de un 0,6% en una muestra estadounidense residente en 
Manhattan 6 meses tras el 11-S31; y el máximo un 80,8% en la muestra de menores 
expuestos a los atentados acontecidos en Israel37.  

Varios estudios coinciden en que la probabilidad de sufrir un trastorno de estrés 
postraumático está relacionado con el sexo femenino32-37,40,45, estado civil 
soltero/separado31,33,35,45, historial psiquiátrico previo33,40,45, bajo apoyo social31,35-36 y 
ser testigo directo (superviviente) del atentado33-36. Como vimos con anterioridad, 
DiMaggio22 en su estudio también señaló la relación del sexo femenino y de la 
exposición directa como factores de riesgo de padecer un posterior TEPT.  

Comparando la prevalencia del cuadro sintomático a lo largo del tiempo, los estudios 
encuentran que se produce un decremento significativo con el paso de los meses 
(7,5% de la muestra en el primer mes; 0,6% a los 6 meses)31 y los años (9,6% de la 
muestra en el primer año; 4,1% a los 4 años)40. Resultados similares muestra la 
publicación de Silver et al33, el cual señala una prevalencia del 12,4% de trastorno por 
estrés agudo (TEA) en los primeros 23 días tras el atentado. Dos meses después, 
encuentra una tasa del 17% de TEPT, descendiendo al 5,8% a los 6 meses. Este 
incremento de la prevalencia del TEPT en comparación con el TEA puede resultar 
desconcertante, dando a entender que con el tiempo ha aumentado la prevalencia de 
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psicopatología. Sin embargo, otra posible explicación es que dichos trastornos son 
diagnosticados por criterios de evaluación e instrumentos distintos, por lo que no 
pueden ser comparados en términos cuantitativos. 

En el caso del TEPT, Galea et al32 y Schlenger et al34 han estudiado como varía la 
prevalencia del trastorno dependiendo de la distancia a la que se reside del lugar del 
atentado. Así, ambas investigaciones muestran que la prevalencia de TEPT tras un 
mes desde que sucedió el atentado es del 7,5%32–11%34 en el área metropolitana de 
Manhattan, mientras que la ciudad de Nueva York la prevalencia es del 2,3%32 y en el 
resto del país del 4%34. Ambas investigaciones, junto a otras menos exhaustivas47, 
muestran como el hecho de vivir cerca del foco del atentado predispone a padecer 
este trastorno. Esto puede explicarse como una mayor probabilidad de los residentes 
en la zona afectada de haber sigo testigos directos, tener algún familiar o conocido 
afectado y también la propia percepción de cercanía del evento. 

Depresión 

El porcentaje mínimo de diagnosticados con depresión ha sido en la muestra evaluada 

a corto plazo del atentado en Madrid con un 8% de prevalencia36; y una máxima de 

12% en la muestra estadounidense evaluada a largo plazo30. Queda patente que las 

diferencias entre mínimos y máximos son mucho más estrechas en el caso de la 

depresión que las acontecidas en el TEPT. 

Entre las variables que predisponen a sufrir una depresión tras un atentado terrorista 

se señalan, tener familiares afectados29,36,46, sexo femenino29,36, miedo lesión o muerte 

personal durante el atentado29,36,46 y padecer un ataque de pánico durante el 

atentado29,36. 

Ansiedad y estrés 

Engloba la evaluación de todos los trastornos ansiosos exceptuando el TEA y el TEPT. 

La mínima prevalencia detectada de estrés global ha sido del 9,1% en el estudio de 

Boscarino y Adams39, dos años tras el atentado del 11-S; mientras que la máxima 

prevalencia ha sido del 64,6% en el estudio de Silver et al33 en una muestra 

estadounidense a los dos meses del atentado.  

Se han realizado distintas medidas del estrés entre los diferentes estudios analizados, 

como son el sentimiento de amenaza general que sufre la persona41, la inseguridad 

para viajar41, la preocupación por sí mismos o seres queridos41,43,48 y la sensación de 

que se avecina otro ataque terrorista en el futuro cercano48. Además, el estudio de 

Hoven et al46 ha evaluado, en una población prioritariamente menor de edad, dos 

cuadros pertenecientes a la categoría de los trastornos de la ansiedad: la agorafobia y 

la ansiedad por separación, encontrándose una prevalencia a los 6 meses del 14,8% y 

del 12,3%, respectivamente. Es fácilmente interpretable que los niños reaccionen con 

cuadros ansiosos a eventos de esta índole, ya que lo perciben como una situación 

incontrolable, incluso para sus figuras de referencia, en la que peligra la vida de sus 

seres queridos. 

Joseph y Jaswal42 encuentran en su investigación grandes diferencias entre sexos. El 

84,6% de mujeres heridas directamente en el atentado sufren estrés significativo, 

frente al 50,9% de los hombres. Además, un 90,9% de las mujeres familiares de 

fallecidos sufren estrés, mientras que los hombres en la misma situación no padecen 

niveles significativos. Esta predisposición de cuadros ansiosos en el sexo femenino 
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también ha sido corroborada en otras investigaciones33-34, por lo que parece ser una 

variable que se repite en cualquier tipo de psicopatología. 

Además del sexo femenino, se consideran factores de riesgo de padecer estrés tras 

un evento de esta envergadura la exposición propia o de un familiar al 

atentado33,41,43,46,48, el nivel socioeconómico bajo41-42,48 y el pertenecer a una etnia 

minoritaria42-43,48. Una posible explicación para estos dos últimos factores asociados, 

podría ser la menor facilidad para acceder a la atención psicológica, ya sea por la 

escasez de recursos para poder costearse un tratamiento privado, como por 

encontrarse en una situación ilegalizada que les hace reticentes a solicitar ayuda. 

Dependencia y abuso de sustancias 

Los estudios indican que la prevalencia de abuso y consumo de sustancias en 
población expuesta a un atentado terrorista se encuentra entre el 4,6%46 y el 14,9%39. 
El incremento significativo de este trastorno en la población es fácilmente explicada 
como una conducta de afrontamiento del evento vivido, caracterizado por una 
evitación cognitiva del suceso. 

La investigación refleja una posible relación entre el TEPT y los trastornos adictivos30. 
Concretamente, la población con sintomatología de TEPT tiene mayor predisposición a 
padecer un trastorno adictivo. Una explicación factible, es el abuso de sustancias 
como alivio de los síntomas de ansiedad sufridos durante el TEPT. Además, como se 
indicó anteriormente, podría utilizarse como una conducta de evitación cognitiva de los 
flashbacks recurrentes. 

El estudio de Schiff et al37 encuentra diferencias entre sexos en la elección de las 
sustancias consumidas. Mientras que las mujeres consumen más tabaco, los hombres 
abusan con el alcohol. En la misma línea, también encuentra diferencias dependiendo 
de si la exposición a la que ha estado expuesto el individuo ha sido psicológica o 
física. La exposición física produce un incremento en el consumo de alcohol y 
cannabis, mientras que la exposición psicológica provoca un mayor consumo de 
cigarrillos y cannabis. 

En población menor de edad, Hoven et al46 encuentran una prevalencia del 4,6% de 
abuso y dependencia de alcohol. Parece que este incremento en el abuso de 
sustancias está relacionado con un deterioro en el rendimiento escolar y un 
comportamiento anómalo38, provocado en su gran mayoría por los efectos de estas 
sustancias. 

Otro tema tratado es la relación entre sufrir un ataque de pánico en el momento del 

atentado y un posterior padecimiento de algún tipo de psicopatología. Los ataques de 
pánico según el DSM-V19, son la aparición súbita de miedo intenso que alcanza su 
máxima expresión en minutos. Algunos de los síntomas que lo definen son 
palpitaciones, sudoración, temblores, falta de aliento, malestar torácico, nauseas, 
miedo a morir, etc. Miguel-Tobal et al36 encuentra que el ataque de pánico producido 
durante el atentado es un factor de riesgo para un posterior desarrollo del TEPT. En la 
misma línea, Boscarino y Adams39 hallan una prevalencia del 11% de ataque de 
pánico durante el evento, que relacionan con el desarrollo de un posterior trastorno 
depresivo o ansioso. Pero estos mismos autores, encuentran que los eventos sociales 
negativos y la baja autoestima son mejores predictores de padecer psicopatología que 
el propio trastorno de pánico. Por tanto, se podría interpretar que tanto los eventos 
negativos como la baja autoestima predisponen a sufrir ataques de pánico y este al ser 
un evento visible, es el relacionado erróneamente con un posterior desarrollo de 
psicopatología. 
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El presente trabajo tiene varias limitaciones metodológicas. La más evidente, es el 
escaso número de artículos utilizados para su elaboración. Además, en la evaluación 
de los diferentes síntomas, no se han utilizado los mismos instrumentos de medida, 
por lo que dependiendo de la sensibilidad y especificidad de cada uno, puede 
llevarnos a no detectar casos de psicopatología que realmente si lo son (falsos 
negativos) o por el contrario, detectar casos con psicopatología que realmente no lo 
son (falsos positivos). Lo ideal hubiese sido que todas las publicaciones utilizasen las 
mismas pruebas diagnósticas para así poder comparar rigurosamente los estudios 
entre sí, pero esto es un ideal prácticamente imposible.  

Por otro lado, en este trabajo únicamente se incluyen publicaciones realizadas en 
español e inglés, lo que supone dejar fuera aquellas publicaciones relevantes en otros 
idiomas. Además, se deben de tener en cuenta las limitaciones con las que cuenta 
cada uno de los estudios analizados, que también resta validez a este trabajo. 

Otra limitación se encuentra en que la mayoría de las investigaciones se han realizado 
en países desarrollados, como Estados Unidos o España. El suceso del 11 de 
septiembre es tratado en más de la mitad de las publicaciones analizadas en este 
trabajo. Esto supone que las prevalencias de psicopatología y las variables asociadas 
descritas en líneas anteriores, representan principalmente a víctimas de países 
desarrollados, norteamericanos concretamente. 

Este trabajo ha permitido conocer los síntomas y principales trastornos psicológicos 
presentes en la población víctima de atentados terroristas, así como las diferentes 
variables relacionadas con cada trastorno. Esta información podría ser fundamental a 
la hora de diseñar de un modo específico y selectivo los programas de intervención 
psicológica en estas situaciones de emergencias. 
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ANEXO 1: Comparación criterios DSM-IV-TR y DSM-V. 
 

TRASTORNO POR ESTRÉS AGUDO 

DSM-IV-TR                                                                                  DSM-V 

 
A. La persona ha estado expuesta a un 
acontecimiento traumático en el que ha 
existido (1) y (2): 
(1) La persona ha experimentado, 
presenciado o le han explicado uno (o más) 
acontecimiento/s caracterizados por 
muertes o amenazas para su integridad 
física o la de los demás. 
(2) La persona ha respondido con un 
temor, una desesperanza o un horror 
intenso. 

 
A. Exposición a muerte real o peligro de 
muerte, lesiones serias, o violencia sexual de 
una (o más) de las siguientes maneras: 
(1) Experimentación directa del evento(s) 
traumático(s) 
(2) Ser testigo, en persona, del evento(s) 
mientras le ocurre a otros. 
(3) Conocimiento de que el evento(s) 
traumáticos(s) le ocurrió a un familiar o amigo 
cercano. En los casos de muerte real o 
amenaza de muerte de un miembro de la 
familia o amigo, el evento(s) debe haber sido 
violento o accidental. 
(4) Experimentar repetidamente o exposición 
extrema a detalles aversivos del evento(s) 
traumático(s) 
 

 
B. Durante o después del acontecimiento 
traumático, el individuo presenta tres (o 
más) de los siguientes síntomas 
disociativos: 
(1) Sensación subjetiva de embotamiento, 
desapego, ausencia de reactividad 
emocional. 
(2) Reducción del conocimiento de su 
entorno (p.ej. Estar aturdido) 
(3) Desrealización 
(4) Despersonalización 
(5) Amnesia disociativa (p.ej. Incapacidad 
para recordar aspectos importantes del 
trauma) 
 

 
B. Presencia de uno (o más) de los siguientes 
síntomas de cualquiera de las cinco 
categorías de: intrusión, afecto negativo, 
disociación, evitación y activación (arousal); 
que comienzan o empeoran después de que 
ocurra el acontecimiento traumático. 

 
C. El acontecimiento traumático es 
reexperimentado persistentemente en al 
menos una de estas formas: imágenes, 
pensamientos, sueños, ilusiones, episodios 
de flashback recurrentes o sensación de 
estar reviviendo la experiencia y malestar 
al exponerse a objetos o situaciones que 
recuerdan el acontecimiento traumático 

 
C. Estas alteraciones (síntomas del Criterio B) 
duran un mínimo de 3 días y un máximo de 4 
semanas tras la exposición al trauma 
Nota. Los síntomas habitualmente comienzan 

inmediatamente después del trauma, pero se 
necesita la persistencia de los síntomas de 
entre 3 días y un mes para cumplir los 
criterios del trastorno. 
 

 
D. Evitación persistente de estímulos que 
recuerdan al trauma (p.ej. pensamientos, 
sentimientos, conversaciones, actividades, 
lugares, personas, etc.) 

 
D. Estas alteraciones provocan malestar 
clínicamente significativo o deterioro social, 
laboral o de otras áreas importantes de la 
actividad del individuo. 
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E. Síntomas acusados de ansiedad o 
aumento de la activación (arousal). (p.ej. 
Dificultades para dormir, irritabilidad, mala 
concentración, hipervigilancia, etc.) 

 
E. Estas alteraciones no se atribuyen a los 
efectos fisiológicos de una sustancia. (p.ej. 
medicación, alcohol), a otra condición 
médica y no se explica mejor por la 
presencia de un trastorno psicótico breve. 
 

 
F. Estas alteraciones provocan malestar 
clínicamente significativo o deterioro social, 
laboral o de otras áreas importantes de la 
actividad del individuo, o interfieren de forma 
notable con su capacidad para llevar a cabo 
tareas indispensables. 
 

 

 
G. Estas alteraciones duran un mínimo de 2 
días y un máx. de 4 semanas, y aparecen en 
el primer mes que sigue al acontecimiento 
traumático. 
 

 
H. Estas alteraciones no se deben a los 
efectos fisiológicos directos de una sustancia 
o a una enfermedad mnésica, no se explican 
mejor por la presencia de un trastorno 
psicótico breve y no constituyen una mera 
exacerbación de un trastorno preexistente 
de los ejes I o II. 
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TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 

DSM-IV-TR                                                                                   DSM-V 

 
A. La persona ha estado expuesta a un 
acontecimiento traumático en el que ha 
existido (1) y (2): 
(1) La persona ha experimentado, 
presenciado o le han explicado uno (o más) 
acontecimiento caracterizados por muertes o 
amenazadas para su integridad física o la de 
los demás. 
(2) La persona ha respondido con un temor, 
una desesperanza o un horror intenso. Nota: 
en los niños estas respuestas pueden 
expresarse en comportamientos 
desestructurados o agitados. 

 
A. Exposición a muerte real o peligro de 
muerte, lesiones serias, o violencia sexual de 
una (o más) de las siguientes maneras: 
(1) Experimentación directa del evento(s) 
traumático(s) 
(2) Ser testigo, en persona, del evento(s) 
mientras le ocurre a otros. 
(3) Conocimiento de que el evento(s) 
traumáticos(s) le ocurrió a un familiar o amigo 
cercano. En los casos de muerte real o 
amenaza de muerte de un miembro de la 
familia o amigo, el evento(s) debe haber sido 
violento o accidental. 
(4) Experimentar repetidamente o exposición 
extrema a detalles aversivos del evento(s) 
traumático(s) 
 

 
B.  El acontecimiento traumático es 
reexperimentado persistentemente a través 
de una (o más) de los siguientes formas: 
(1) Recuerdos del acontecimiento recurrentes 
que provocan malestar. 
(2) Sueños recurrentes sobre el 
acontecimiento que producen malestar  
(3) Sensación de que el acontecimiento 
traumático está reviviéndose (ilusiones, 
alucinaciones, flashbacks, etc.) 
(4) Malestar psicológico intenso al exponerse 
a estímulos que recuerdan al evento 
traumático. 
(5) Respuestas fisiológicas al exponerse a 
eventos que recuerdan al acontecimiento 
traumático. 
 

 
B. Presencia de uno (o más) de los siguientes 
síntomas intrusivos asociados al evento 
traumático que comienzan después de que el 
evento ocurra: 
(1) Recuerdos del acontecimiento recurrentes 
e intrusos que provocan malestar. 
(2) Sueños desagradables recurrentes cuyo 
contenido está relacionado con el evento. 
(3) Reacciones disociativas donde el individuo 
tiene la sensación de que el acontecimiento 
traumático está ocurriendo. 
(4) Malestar psicológico intenso al exponerse a 
estímulos que recuerdan al evento traumático. 
(5) Respuestas fisiológicas al exponerse a 
eventos que recuerdan al acontecimiento 
traumático. 
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C. Evitación persistente de estímulos 
asociados al trauma y embotamiento de la 
reactividad general del individuo, como 
indican 3 (o más) de los siguientes síntomas: 
(1) Esfuerzos para evitar pensamientos, 
sentimientos o conversaciones sobre el 
suceso traumático. 
(2) Esfuerzos para evitar actividades, lugares 
o personas que motivan recuerdos del 
trauma. 
(3) Incapacidad para recordar un aspecto 
importante del trauma. 
(4) Reducción acusada del interés o la 
participación en actividades significativas. 
(5) Sensación de desapego o enajenación 
frente a los demás. 
(6) Restricción de la vida afectiva. 
(7) Sensación de un futuro desolador. 
 

 
C. Evitación persistente de estímulos 
asociados al trauma, como indican uno o 
ambos de los siguientes síntomas: 
(1) Esfuerzos para evitar pensamientos, 
sentimientos, o sentimientos sobre o 
fuertemente relacionados  con el suceso. 
(2)Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos 
externos que despierten recuerdos, 
pensamientos negativos sobre o fuertemente 
relacionados con el evento traumático. 

 
D. Síntomas persistentes de aumento de la 
activación (arousal) (ausentes antes del 
trauma y como indican dos (o más) de los 
siguientes síntomas: 
(1) Dificultades para conciliar o mantener el 
sueño 
(2) Irritabilidad o ataques de ira 
(3) dificultades para concentrarse 
(4) Hipervigilancia 
(5) Respuestas exageradas de sobresalto 

 
D. Alteraciones negativas en las cogniciones o 
afectos asociados al evento traumático, que 
empiezan o empeoran después de que el 
evento traumático ocurra, tal y como indican 
dos (o más) de los siguientes síntomas: 
(1) Dificultad para recordar un aspecto 
importante del evento traumático. 
(2) Creencias negativas persistentes y 
exageradas sobre uno mismo, los demás o el 
mundo 
(3) Cogniciones distorsionadas persistentes 
sobre la causa o las consecuencias del evento 
traumático que llevan a que el individuo se 
culpe a sí mismo o a otros. 
(4) Estados emocionales negativos 
persistentes. 
(5) Interés o participación intensamente 
disminuida en actividades significativas. 
(6) Sentimientos de indiferencia o 
distanciamiento de los demás. 
(7) Incapacidad persistente para experimentar 
emociones positivas. 
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E. Estas alteraciones (síntomas de los 
criterios B, C y D) se prolongan más de 1 
mes. 

 
E. Alteraciones importantes en la activación y 
la reactividad asociadas al evento traumático, 
que comienzan o empeoran después de que 
ocurra el acontecimiento traumático, tal y como 
indican dos (o más) de los siguientes síntomas: 
(1) comportamiento irritable con explosiones de 
ira. 
(2) Conductas autodestructivas o temerarias. 
(3) Hipervigilancia. 
(4) Respuestas exageradas de sobresalto. 
(5) Problemas para concentrarse. 
(6) Problemas de sueño. 
 

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

 
F. Estas alteraciones (síntomas de los criterios 
B, C, D y E) se prolongan más de 1 mes. 

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

 
H. Estas alteraciones no se atribuyen a los 
efectos fisiológicos de una sustancia o a otra 
condición física. 
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TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 

DSM-IV-TR                                                                          DSM-V 

 
A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes 
durante un período de dos semanas y que 
representen un cambio respecto a la 
actividad previa: uno de los síntomas debe 
ser (1) estado de ánimo depresivo o (2) 
pérdida de interés o placer. 
(1) Estado de ánimo depresivo la mayor 
parte del día, casi todos los días, indicado 
por el relato subjetivo o por observación de 
otros.  
(2) Marcada disminución del interés o del 
placer en todas, o casi todas, las 
actividades durante la mayor parte del día, 
casi todos los días.  
(3) Pérdida significativa de peso sin estar a 
dieta o aumento significativo, o disminución 
o aumento del apetito casi todos los días.  
(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los 
días. (5) Agitación o retraso psicomotores 
casi todos los días.  
(6) Fatiga o pérdida de energía casi todos 
los días.  
(7) Sentimientos de desvalorización o de 
culpa excesiva o inapropiada casi todos los 
días  
(8) Menor capacidad de pensar o 
concentrarse, o indecisión casi todos los 
días.  
(9) Pensamientos recurrentes de muerte, 
ideación suicida recurrente sin plan 
específico o un intento de suicidio o un plan 
de suicidio específico. 
 

 
A. Cinco (o más) de los siguientes síntomas 
han estado presentes durante el mismo 
período de dos semanas, que representan un 
cambio respecto a la anterior, por lo menos 
uno de los síntomas debe ser (1) estado de 
ánimo depresivo o (2) pérdida de interés o 
placer.  
(1) Estado de ánimo depresivo la mayor parte 
del día, casi cada día según lo indica el propio 
sujeto o la observación realizada por otros. 
Nota: En los niños y adolescentes, el estado 

de ánimo puede ser irritable. 
(2) Disminución del interés o placer en todas o 
casi todas las actividades, la mayor parte del 
día, casi cada día. 
(3) Pérdida de peso significativa sin hacer 
dieta o ganancia de peso (por ejemplo, un 
cambio de más del 5% del peso corporal en un 
mes), o disminución o aumento del apetito casi 
todos los días.  
(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 
(5) Agitación o enlentecimiento psicomotores 
casi cada día. 
(6) Fatiga o pérdida de energía casi todos los 
días. 
(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa 
excesivos o inapropiados casi cada día. 
(8) Disminución de la capacidad para pensar o 
concentrarse, o indecisión, casi cada día. 
(9) Pensamientos recurrentes de muerte, 
ideación suicida recurrente sin un plan 
específico o una tentativa de suicidio. 
 

 
B. Los síntomas no cumplen los criterios de 
un episodio mixto. 

 
B. Los síntomas provocan malestar 
clínicamente significativo o deterioro en las 
áreas sociales, ocupacionales, u otras 
importantes del funcionamiento. 
 

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

 
C. El episodio no es atribuible a los efectos 
fisiológicos de una sustancia o a otra 
enfermedad  
médica. 
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D. Los síntomas no obedecen a los efectos 
fisiológicos directos de una sustancia (p.ej. 
una droga de abuso, una medicación), ni a 
una enfermedad médica general (p. ej. 
hipotiroidismo). 

 
D. La aparición del episodio depresivo mayor 
no se explica mejor por un trastorno 
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno 
esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro 
del espectro esquizofrénico especificadas/no 
especificadas y otros trastornos psicóticos. 
 

 
E. Los síntomas no son mejor explicados 
por duelo, es decir que tras la pérdida de un 
ser querido, los síntomas persisten por más 
de dos meses o se caracterizan por visible 
deterioro funcional, preocupación mórbida 
con desvalorización, ideación suicida, 
síntomas psicóticos o retraso psicomotor. 
 

 
E. Nunca ha habido un episodio maníaco o un 
episodio de hipomanía. 
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TRASTORNO DE ANSIEDAD 

DSM-IV-TR                                                                 DSM-V 

 
A. Ansiedad y preocupación excesivas 
(expectación aprensiva) sobre una amplia 
gama de acontecimientos o actividades 
(como el rendimiento laboral o escolar), 
que se prolongan más de 6 meses. 
 

 
A. Ansiedad y preocupación excesivas 
(expectación aprensiva) sobre una amplia 
gama de acontecimientos o actividades 
(como el rendimiento laboral o escolar), que 
ocurren más días que no durante los últimos 
6 meses. 
 

 
B. Al individuo le resulta difícil controlar este estado de constante preocupación. 
 

 
C. La ansiedad y preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas siguientes 
(algunos de los cuales han persistido más de 6 meses). Nota: En los niños sólo se 

requiere uno de estos síntomas: 
(1) Inquietud o impaciencia  
(2) Fatigabilidad fácil  
(3) Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco  
(4) Irritabilidad  
(5) Tensión muscular  
(6) Alteraciones del sueño  
 

 
D. El centro de la ansiedad y de la 
preocupación no se limita a los síntomas 
de un trastorno; por ejemplo, la ansiedad o 
preocupación no hacen referencia a la 
posibilidad de presentar una crisis de 
angustia, pasarlo mal en público, contraer 
una enfermedad, estar lejos de casa o de 
los seres queridos, engordar, quejas de 
múltiples síntomas físicos o padecer una 
enfermedad grave, y la ansiedad y la 
preocupación no aparecen exclusivamente 
en el transcurso de un trastorno por estrés 
postraumático. 
 

 
D. La ansiedad, la preocupación o los 
síntomas físicos provocan malestar 
clínicamente significativo o deterioro social, 
laboral o de otras áreas importantes de la 
actividad del individuo. 

 
E. La ansiedad, la preocupación o los 
síntomas físicos provocan malestar 
clínicamente significativo o deterioro 
social, laboral o de otras áreas importantes 
de la actividad del individuo. 
 

 
E. Estas alteraciones no se deben a efectos 
fisiológicos directos de una sustancia o a una 
enfermedad médica. 
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F. Estas alteraciones no se deben a los 
efectos fisiológicos directos de una 
sustancia o a una enfermedad médica y no 
aparecen exclusivamente en el transcurso 
de un trastorno del estado de ánimo, un 
trastorno psicótico o un trastorno 
generalizado del desarrollo. 

 
F. El centro de la ansiedad y de la 
preocupación no se limita a los síntomas de 
un trastorno; por ejemplo, la ansiedad o 
preocupación no hacen referencia a la 
posibilidad de presentar una crisis de 
angustia, pasarlo mal en público, contraer 
una enfermedad, estar lejos de casa o de los 
seres queridos, engordar, tener quejas de 
múltiples síntomas físicos o padecer una 
enfermedad grave, la ansiedad y la 
preocupación no aparecen exclusivamente en 
el transcurso de un trastorno por estrés 
postraumático, o no son de contenido 
delirante en esquizofrenia o trastorno 
delirante. 
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TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS 

 

 
DSM-IV-TR 

(Dependencia de sustancias) 
 

 
DSM-V 

(Consumo de sustancias) 

 
Patrón desadaptativo que conlleva un 
deterioro o malestar clínicamente 
significativos, expresado por tres (o más) 
síntomas durante al menos 12 meses: 
 
(1) Tolerancia. 
(2) Abstinencia. 
(3) Consumo durante mayor tiempo o 
cantidad. 
(4) Deseo persistente o esfuerzos 
infructuosos de controlar el consumo. 
(5) Se emplea mucho tiempo. 
(6) Reducción de importantes actividades 
sociales, laborales o recreativas. 
(7) Se continúa tomando a pesar de ser 
consciente de los problemas que acarrea. 
 

 
Patrón desadaptativo de comportamientos 
relacionados con el uso de la sustancia, 
expresado por dos (o más) síntomas durante 
al menos 12 meses: 
 
(1) Consumo durante mayor tiempo o 
cantidad. 
(2) Deseo persistente y esfuerzos infructuosos 
de controlar o interrumpir el consumo. 
(3) Se emplea mucho tiempo en su búsqueda. 
(4) Craving. 
(5) No se cumple con las obligaciones. 
(6) Se continúa tomando a pesar de las 
dificultades sociales o interpersonales. 
(7) Reducción de importantes actividades 
sociales, laborales o recreativas. 
(8) Uso en situaciones físicamente peligrosas. 
(9) Se continúa tomando a pesar del peligro 
físico y psicológico. 
(10)Tolerancia. 
(11) Abstinencia. 
 

 
ABUSO DE SUSTANCIAS 

 

 
 

 
 
 
 
 

En el DSM-V se unifican la dependencia y el 

abuso de sustancias en una misma categoría 
llamada consumo de sustancias. 

 

 
Un patrón desadaptativo de consumo de 
sustancias que conlleva un deterioro o 
malestar clínicamente significativos, 
expresado por uno (o más) de los ítems 
siguientes durante un período de 12 meses:  
(1) consumo recurrente de sustancias, que 
da lugar al incumplimiento de obligaciones 
en el trabajo, la escuela o en casa 
(2) Consumo recurrente de la sustancia en 
situaciones en las que hacerlo es 
físicamente peligroso. 
(3) Problemas legales repetidos 
relacionados con la sustancia. 
(4) Consumo continuado de la sustancia, a 
pesar de tener problemas sociales 
continuos o problemas interpersonales 
causados o exacerbados por los efectos de 
la sustancia. 

 


