
NORTE DE SALUD MENTAL nº 20 • 2004 • PAG 19– 28
PARA LA REFLEXIÓN  

19
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Resumen
Se trata de realizar una revisión de la lite-

ratura que permita adoptar un modelo con-
ceptual de “salud” y aproximarnos al conoci-
miento del impacto en salud de la violencia
colectiva, que incluye el síndrome de estrés
post–traumático. Se señala el escaso conoci-
miento, la limitada tradición en el estudio epi-
demiológico de la distribución e impacto de la
violencia colectiva y de sus determinantes;
acompañada por un débil desarrollo metodo-
lógico. Así mismo, se comprueba el escaso
abordaje de cuestiones como el papel de los
mecanismos sociales de reparación, compensa-
ción o reconocimiento de las víctimas. 
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En 1996, la asamblea de la Organización
Mundial de la Salud consideró a la violencia
como uno de los principales problemas de
salud pública. El año 2002 la OMS publicó el
informe sobre Salud y Violencia, el cual distingue
varias categorías de violencia, en función de la
relación principal entre los agentes involucrados.
Así, se distingue la violencia auto–infligida, la
violencia interpersonal caracterizada por invo-
lucrar a un número reducido de personas bien
relacionadas emocionalmente entre sí (violen-
cia doméstica) o no (violencia de comunidad),
y finalmente la violencia colectiva. Ésta, según
la OMS, se define como la violencia ejercida
contra una comunidad con el objetivo de avan-
zar un proyecto social determinado. La defini-
ción operativa de este tipo de violencia que
utiliza la OMS es la siguiente: “el uso instru-
mental de la violencia por gente que se identi-
fica así misma como miembros de un grupo, ya
sea transitorio o de larga duración, contra
otro grupo o conjunto de individuos, con el fin
de conseguir una serie de objetivos políticos,
económicos o sociales.”I

La historia del Estado español se ha carac-
terizado, al igual que la de otros estados de su
entorno geográfico y cultural, por una relativa
continuidad de episodios de violencia colecti-
va; los cuales, aunque de manera residual y
concentrados alrededor de escasos discursos
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ideológicos, han llegado hasta nuestros días.
Los atentados del 11 de marzo pasado en
Madrid han señalado el comienzo de un nuevo
discurso violento y sobre la violencia, cuyo
alcance aun es difícil de precisar. A pesar de la
disminución cuantitativa de la violencia colectiva
tradicional, su impacto, no sólo entre víctimas y
allegados sino en amplios colectivos sociales, se
supone aún profundo tal como se percibe
repetidamente en encuestas y sondeos de
opinión y en el eco que se recibe en la opinión
pública. Su impacto en dinámicas colectivas,
sociales y políticas es también altamente
significativo.

Los efectos de la violencia colectiva en la
salud de sus víctimas pueden llegar a ser irre-
parables, alcanzando una alta gravedad e inclu-
so la muerte. Datos de un estudio anterior II

revelan que la violencia alrededor de este fenó-
meno había producido más de 1.000 víctimas
mortales hasta el año 2000 y más del doble de
heridos por la acción directa de la violencia;
elevando a unas 7.800 personas las que habían
sufrido hasta ese año la experiencia de violen-
cia mortal en su entorno próximo. De estas,
casi el 70% eran residentes de la Comunidad
Autónoma del País Vasco, el 14% de Madrid y el
5% de Navarra. A pesar del dramatismo y tras-
cendencia de las cifras, el cómputo de muertos
y heridos no alcanza a indicar el más amplio
espectro de repercusiones físicas, emocionales
o funcionales de los supervivientes, o de los
allegados de las víctimas. Tampoco ayuda a
entender las repercusiones que se hayan podi-
do producir en otros sectores de la población
afectados de manera menos directa. 

Relevancia para los fines 
de la Sociedad

A pesar de la preocupación y graves conse-
cuencias que ejerce este tipo de violencia
sobre la salud física y mental de sus víctimas, su
análisis y abordaje desde el punto de vista de la
salud pública en España o en el País Vasco es

muy escaso, sino prácticamente inexistente. Se
han producido algunos estudios descriptivos y
análisis cualitativos recientes, en Irlanda,III Fran-
cia,I V Estados UnidosV y en otros entornos,VI,VII,VIII

habiéndose publicado algunos análisis. Por el
momento, no se han difundido estudios que
permitan entender de manera más completa el
alcance de las repercusiones de estos fenóme-
nos de violencia colectiva o política en la salud
del conjunto de las víctimas, en sus allegados, o
en otros colectivos sociales, incluyendo la
población general.

El análisis del impacto en la salud generado
por la violencia colectiva supone un gran reto
para la comunidad de epidemiólogos y profe-
sionales de la salud pública, por varias razones.
En primer lugar, el estudio de los efectos de la
violencia colectiva en las poblaciones está rela-
tivamente poco desarrollado. No se conocen
con certeza los mecanismos que llevan a la
génesis, mantenimiento o transmisión de la
violencia colectiva en una sociedad. También
se desconoce en gran medida la fisiopatología
del trauma en las poblaciones. El síndrome de
estrés postraumático ha sido reconocido sólo
recientemente como una entidad clínica aso-
ciada al trauma intenso. Sin embargo, no se
conoce bien cuál es la constelación de factores
que explican la aparición del síndrome; ni tam-
poco, cuál es el grado de afectación en los
sujetos que no experimentan un síndrome
postraumático definido IX. En este sentido, se ha
sugerido que la ausencia de respuesta emocio-
nal ante situaciones traumáticas puede ser en sí
mismo una consecuencia del traumaX. Se sugie-
re, por ejemplo, que la ausencia de respuesta
emocional y las heridas no curadas en las vícti-
mas del trauma pueden traducirse en nuevas
acciones de venganza y destrucción, incluso
entre generaciones sucesivasXI. Otros aspectos
de gran interés, como la capacidad de adapta-
ción de los supervivientes a sus lesiones físicas,
o síquicas, o el papel de los mecanismos
sociales de reparación, compensación o reco-
nocimiento de las víctimas, tampoco son bien
conocidos. 
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A este escaso conocimiento, se une una
también limitada tradición en el estudio epide-
miológico de la distribución e impacto de la
violencia colectiva y de sus determinantes;
acompañada por un desarrollo metodológico
relativamente menor. Al mismo tiempo que
parece necesario contar con herramientas
especificas para este tipo de análisis. 

Uno de los aspectos que requiere una
consideración especial, por ejemplo, es el de
la identificación y selección de los casos, dado
que estos pueden no formar parte de organi-
zaciones definidas o pueden negarse a colabo-
rar en estudios epidemiológicos, tanto como
consecuencia del trauma cuyo impacto puede
llevar a la marginalización de sus víctimas, como
del miedo a involucrarse de nuevo en situacio-
nes que remiten a la violencia colectiva original.
Pero incluso, la definición de casos puede verse
afectada por el propio fenómeno de violencia
colectiva en caso de que se produzca una falta
de acuerdo social sobre la identidad de las
víctimasXII. Por otra parte, la propia naturaleza
del trauma impide, en muchos casos, reincidir
en su memoria, por lo que las relaciones con
las víctimas han de ser extremadamente deli-
cadas. 

El análisis de la exposición al trauma, y su
impacto, requiere instrumentos específicos que
posibiliten medir con precisión la ocurrencia
de determinados fenómenos. Aunque algunos
instrumentos han sido desarrollados con este
fin, su utilización en el estudio de la violencia
colectiva, es muy escaso. 

Aunque hay varios instrumentos de medida
de impacto del trauma, no hay mucha tradición
en su aplicación a fenómenos de violencia
colectiva. En algunos casos se han aplicado ins-
trumentos de medida de salud mental general
(como el General Health Questionnaire), cuya
aplicabilidad en el contexto de violencia colec-
tiva en España habría de ser validada. Otro
número de instrumentos se ha utilizado en
situaciones de violencia interpersonal, pero no

así, de violencia colectiva. Es esta por tanto un
área que merece ser trabajada y desarrollada.

Esta ausencia de conocimiento es el ele-
mento incentivador más importante para
intentar abordar este fenómeno.Es necesario
identificar el grado de conocimiento existente
y las fuentes de información relacionadas con
el fenómeno, que puedan ayudar a describir
mejor el análisis de la situación y a desarrollar
un marco conceptual para un eventual estudio
posterior más elaborado y preciso. Un mayor
grado de conocimiento sobre la carga de mor-
talidad y morbilidad generada por la violencia
colectiva contribuirá a un mayor esclarecimien-
to de la importancia del fenómeno desde un
punto de vista de la salud pública, aportará ins-
trumentos de análisis más precisos y permitirá
un mejor entendimiento de los costes huma-
nos de la violencia; cuyo conocimiento desde el
punto de vista de los profesionales de salud
pública se hace obligado.

Modelo conceptual de salud
El estudio del impacto en salud de cualquier

fenómeno necesita partir de una definición del
concepto de salud. En el campo de la investiga-
ción de servicios de salud, se han utilizado
varias definiciones más o menos operativas.
Algunas de las aproximaciones tradicionales
han partido del concepto de enfermedad. Por
ejemplo, la definición de enfermedad propuesta
por Parsons, como “un estado de alteración en
el funcionamiento del individuo que incluye su
estado orgánico y sus ajustes personales y
sociales”XIII. No obstante, se acepta en general,
que la salud es un concepto que va más allá de
la ausencia de enfermedad y que puede expre-
sarse mejor por la ausencia de disfunción,
entendiendo por ésta, cualquier desviación de
bienestar o del estado de funcionamiento habi-
tual. De esta manera se contemplaría la salud
como el estado de capacidad óptima para la
realización óptima de las tareas deseadasXIV.
Otras consideraciones incluirían una dimensión
temporal (pronóstica) y relativa, en función
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de los estándares y expectativas para cada
grupo de sujetosX V. La conceptualización de
salud se basa en general en un sentido de
funcionamiento adecuado y global, así como
de bienestar. 

A efectos analíticos, sin embargo, es necesa-
rio avanzar más en dicha conceptualización. Se
asume que la salud es un concepto multidi-
mensional en el que, a un núcleo integrado por
la dimensión de “salud física”, que incluye la
ausencia de enfermedad y el aspecto funcional,
se le añaden otros, como por ejemplo el “sen-
tido psicológico de bienestar” o “salud mental”,
y las dimensiones de funcionamiento social. El
modelo conceptual diseñado por Ware y la
Rand Corporation que ha servido de base para
numerosos estudios en Estados Unidos, y entre
otros para el desarrollo del instrumento SF–36
que se verá más adelante, incluye las siguientes
dimensiones: 
a) salud física 

(incluyendo ausencia de enfermedad y funcionalidad) 

b) salud psicológica o emocional 
c) funcionamiento social 
d) funcionamiento en actividades sociales

complejas 
e) percepción general de saludXVI,

La distinción multidimensional clásica en
compartimentos prácticamente aislados,XVII se
ha cuestionado últimamente para proponer un
nuevo paradigma basado en la capacidad fun-
cional del individuo y su relación con el medio.
La OMS en la Clasificación Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF)XXIII reconoce la importancia de la
capacidad funcional del individuo como ele-
mento explicativo del estado de salud, y
entiende que el grado de funcionamiento, en
la realización de un conjunto de actividades, se
determina por la relación compleja de los pro-
blemas de salud del individuo con su entorno.
Éstas interacciones influyen en el funciona-
miento de los individuos y en su percepción
subjetiva de bienestar. La distinción clásica
entre salud física, mental y social, desaparece

para reconocer las múltiples interacciones
entre los diversos grados de funcionalidad que
se requieren para el ejercicio de determina-
das actividades. Se distingue, no obstante, la
capacidad funcional objetiva de la percepción
subjetiva de bienestar, como dos elementos
complementarios y definitivos para determinar
el estado de salud de los individuos. 

Los conceptos que utiliza la CIF son los
siguientes: 
1) funciones corporales 

(funciones fisiológicas, incluyendo las psicológicas, 

de los sistemas corporales) 

2) estructuras corporales 
(partes anatómicas del cuerpo) 

3) deficiencias 
(problemas en las funciones o estructuras corporales) 

4) actividad 
(realización de una tarea o acción por parte de un individuo) 

5) participación 
(acto de involucrarse en una situación vital) 

6) limitaciones en la actividad 
(dificultades para la realización de tareas) 

7) restricciones en la participación 
(problemas que una persona puede experimentar al

involucrarse en situaciones vitales) 

Este modelo considera que los individuos
pueden presentar deficiencias sin tener limita-
ciones en la capacidad; limitaciones en la capaci-
dad o en la realización de tareas, sin presentar
deficiencias evidentes; problemas en la realiza-
ción de tareas sin presentar deficiencias ni
limitaciones en la capacidad; o pueden presentar
limitaciones en la capacidad sin experimentar
problemas en la realización de tareas. 

Conocimiento del impacto en
salud de la violencia colectiva

La violencia es uno de los principales pro-
blemas de salud pública, tal como ha quedado
reflejado en el Informe sobre Violencia y Salud
de la OMS (2002). El impacto directo de la vio-
lencia afecta de manera directa a la integridad
física y emocional de las personas, llegando, en
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numerosos casos, a su eliminación. Las conse-
cuencias de la violencia pueden ser devastadoras
en términos de vidas humanas, pero también
en la experiencia vital a corto y largo plazo
de sus supervivientes, y por extensión en el
conjunto social que alberga y sufre la violen-
cia. El abordaje desde la salud pública al fenó-
meno de la violencia y su impacto en salud es
muy escaso, a pesar, de la cada vez mayor
importancia que adquiere este fenómeno en
términos globales. El primer área de interés
es indudablemente los efectos sobre la salud
física de las personas, en términos de morta-
lidad y lesiones. Es fácilmente evidente, no
obstante, que los efectos de la violencia no se
reducen al ámbito puramente físico. El trauma
violento en sí genera una serie de alteraciones
emocionales y psicológicas; y el conjunto de
ambas, puede ejercer su impacto sobre los
comportamientos sociales, pudiendo incluso
llegar a afectar el comportamiento colectivo de
la sociedad. 

a) Eliminación de vidas humanas 

El hecho de mayor trascendencia asociado
a la violencia es indudablemente la mortalidad.
Según el citado informe de la OMS, el año
2000 se produjeron más de millón y medio de
muertes por causas violentas, de las cuales un
10% ocurrieron en países desarrolladosXIX.
Conviene señalar que la mortalidad se puede
producir de manera directa como resultado
del impacto de una agresión física, o puede
suceder como resultado del agravamiento de
otras lesiones pre–existentes (reagudización
de cardiopatía isquémica o hipertensión) o
inducidas por la acción violenta (insuficiencia
respiratoria por inhalación de vapores tóxicos,
por ejemplo). Otro recorrido causal puede
ocurrir a través de alteraciones psicológicas
(depresión, ansiedad, etc.) causadas por la
violencia, las cuales pueden contribuir a desen-
cadenar la muerte de la víctima (mediante sui-
cidios, por ejemplo). 

b) Salud física: ¿Cuál es el impacto de
la violencia colectiva en la salud física?

La violencia colectiva ocasiona una serie de
efectos directos en la salud de las personas. El
aspecto más fácilmente observable es el
aumento de la mortalidad y de lesiones por
causas externas (agresiones directas). Las
características de dichas lesiones, así como el
análisis de las causas externas, podrían llevar a
diferenciar un patrón de lesiones característico
asociado a este tipo de violencia. Politraumatis-
mos, quemaduras, destrucción o amputación de
miembros, mutilaciones, conmociones, intoxi-
cación por inhalaciones nocivas, heridas por
armas de fuego, por estallido, aplastamiento,
por onda explosiva, etc. La información actual
sobre este punto es escasa. La limitada utiliza-
ción de los códigos de lesiones por causas
externas de la clasificación internacional de
enfermedades (CIE–10) no favorece este tipo
de análisis. 

No obstante, las alteraciones físicas causadas
por la violencia no se reducen a las lesiones
directas causadas por la agresión traumática.
Así, se pueden agravar estados patológicos
preexistentes, o causar nuevas situaciones
mórbidas a partir de las agresiones directas,
como pueden ser la agravación o aparición de
hipertensión o de alteraciones reproductivas. 

La definición de salud al inició de este capí-
tulo puso especial énfasis en la importancia del
aspecto funcional como uno de los atributos
básicos que definirían el nivel de bienestar de
los individuos. Es decir, salvo en el caso del
fallecimiento, en el que la lesión física de mane-
ra ineludible indica la ausencia de funcionalidad
absoluta, el recuento de las lesiones y enferme-
dades físicas no necesariamente es un indicati-
vo preciso del grado de afectación funcional. Y
éste es un aspecto fundamental en la valora-
ción del impacto de la violencia en la salud
física de las personas. El grado de afectación
funcional marcará la diferencia entre lesiones
de una misma entidad nosológica. Esta puede
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verse mejorada gracias a técnicas de rehabili-
tación, prótesis, y otros útiles de ayuda; o al
contrario, puede agravarse con el tiempo, al
cronificarse algunas lesiones, complicarse, o
sumarse sinérgicamente a otros problemas de
salud o a la pérdida funcional asociada al pro-
ceso de envejecimiento. 

c) Salud mental 

Muchas víctimas de la violencia sufren
desórdenes emocionales o psicológicos a
consecuencia del trauma violento o de las
lesiones físicas que han padecido. Los hechos
traumáticos producen en general ansiedad y
depresión, además de un conjunto de síntomas
específicos que se han agrupado en el denomi-
nado Síndrome de Estrés Post–traumático
(SEPT). La reacción aguda ante el trauma se
puede acompañar de una serie de reacciones
psicológicas adaptativas, como pueden ser una
reacción de estupor inicial, seguida de una fase
de alta ansiedad y contacto social, y continuada
por otra fase de inhibición que puede asociarse
a ansiedad, síntomas psicosomáticos, alteracio-
nes funcionales físicas, trastornos del sueño y
pensamientos repetitivos, y conductas disrup-
tivas (Pennebaker)X X. Otras manifestaciones
agudas ante el trauma pueden verse acompa-
ñadas de sentimientos de pánico extremo y
gran excitación nerviosa, o de un conjunto de
síntomas como angustia, disgusto, rabia, pena, o
vergüenza. La ausencia de respuesta emocional
también puede ser una consecuencia del
trauma (anestesia emocional). Según algunos
estudios alrededor de un 25 a un 40% de las
víctimas y victimarios sufren sintomatología
emocional tras el trauma violento. (Davidson y
Foa)XXI.

El SEPT es un complejo sintomatológico
que comprende varios desórdenes psicológicos
y psico–somáticos asociados con sentimiento
de miedo, desamparo y horror (American
Psychiatric Association, 1994). Éste es un con-
junto más específico de síntomas que se pre-
senta de manera más cronificada, pero que úni-

camente afecta a una fracción de las víctimas
del trauma violento. Hasta un tercio de los
sujetos que han sobrevivido un trauma pre-
sentan una alteración emocional crónica
como consecuencia del mismo, y se calcula que
entre un 15 a un 25% de los individuos que
experimentan un trauma significativo desarro-
llan estrés posttraumático. Se ha observado
repetidamente que las mujeres son especial-
mente susceptibles.

El sentimiento agudo de desamparo (hel-
plesness) y de ausencia de control sobre la
situación (powerlessness) son los factores que
se asocian con el desarrollo del síndrome de
estrés postraumático. Este debe ser entendido
como parte del proceso longitudinal de adap-
tación al impacto del trauma y sus consecuen-
cias, al final del cual, una fracción de los indivi-
duos sufren síntomas de evitación (retraímien-
to de las actividades que recuerdan el trauma,
distanciamiento) e hiper–reactividad fisiológica
exagerada que se manifiesta en hipervigilancia,
irritabilidad, alteraciones del sueño y una res-
puesta reactiva exagerada, especialmente ante
memorias recurrentes del trauma. La tendencia
a una reminiscencia frecuente del hecho trau-
mático es otra característica del SEPT que
puede ir acompañada de síntomas de pánico
extremo y disociación. En muchos casos, el
SEPT se acompaña de una anestesia emocional,o
de falta de interés y de capacidad de sentir
emociones placenteras. 

El síndrome de estrés postraumático está
asociado además a peor salud física, debido a
somatizaciones, palpitaciones, alteraciones fun-
cionales digestivas y otras alteraciones de salud
mental, como desórdenes de ansiedad, depre-
sión, mayor consumo de alcohol y otras con-
ductas negativas. Se ha observado además una
reactivación de los síntomas de estrés
post–traumático en personas que son nueva-
mente expuestas a situaciones violentas. Esta
observación sugiere que las víctimas supervi-
vientes de la violencia podrían revivir su expe-
riencia y sufrir una agudización de sus síntomas
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ante nuevos actos de violencia cometidos en
su proximidad.

Por otro lado, también se describe el estrés
postraumático–complejo, o los “desórdenes de
estrés extremo no específicado”, como un sín-
drome de problemas psicológicos inespecíficos
asociados al abuso interpersonal prolongado y
grave. Éste síndrome está compuesto por un
conjunto de síntomas emocionales que van
desde la alteración en la regulación de los
impulsos afectivos, a problemas en la modula-
ción de la ira, alteraciones de la atención, de la
percepción de sí mismo y de las relaciones con
otros, e incluyen somatizaciones y alteraciones
en los sistemas de significado. 

d) efectos psicológicos en niños y 
adolescentes y funcionamiento social

Las experiencias de violencia política en las
primeras décadas de la vida ejercen un efecto
determinante en el desarrollo psicológico de
los niños afectados. Se ha observado una mayor
inmunidad a los horrores de la violencia en
adultos que fueron expuestos de niños a actos
violentos. Estos individuos que aprendieron
que la violencia es una de las relaciones básicas
entre humanos, parecen tener un mayor riesgo
de transmitir conductas violentas a las siguien-
tes generaciones.

Las respuestas de jóvenes adolescentes a la
violencia causan profundos cambios en sus acti-
tudes hacia la vida. Los adolescentes expuestos
a traumas demuestran mayores conductas de
riesgo. La exposición a la violencia física es un
grave desencadenante de patología psiquiátrica.
Especial gravedad reviste el trauma de perder a
los padres en actos violentos; aún más, de ser
testigos de su muerte. En sociedades que
sufren violencia colectiva, es difícil que estos
niños culminen sus rituales de duelo, los cuales
pueden quedar paralizados por la propia espi-
ral de violencia y venganza. Estos niños sufren
un alto riesgo de desarrollar patología psiquiá-
trica y verse arrastrados por la cultura de la

violencia. La conducta violenta de adolescen-
tes, especialmente chicos, está altamente
correlacionada con experiencias personales
de socialización violenta, incluso en socieda-
des estables y desarrolladas. Los adolescentes
masculinos, en general, tienden a reproducir
sus propias experiencias de victimización y
violencia en otros. Algunos adolescentes
expuestos a traumas violentos responden
desarrollando la certeza de que la vida es
corta y su futuro muy incierto. En estas cir-
cunstancias, chicos socializados de manera
patológica pueden responder con conductas
hedonistas como ocurre con el abuso de sus-
tancias tóxicas. 

e) el impacto en la salud mental de 
las víctimas indirectas de la violencia 

El impacto emocional de la violencia excede
el ámbito directo de sus víctimas. Las altera-
ciones emocionales producidas ante un hecho
violento pueden sucederse entre los testigos
presenciales de la violencia, entre el personal
de auxilio, o incluso entre los familiares y allega-
dos de las víctimas. A este conjunto de víctimas
que no ha sufrido directamente el hecho vio-
lento, se denomina “víctimas secundarias”.

Víctimas secundarias son los individuos que
no habiendo sufrido directamente el trauma,
reaccionan emocionalmente ante el mismo o
su memoria, a partir de su experiencia perso-
nal en el entorno del trauma, o a través de un
vínculo emocional con las víctimas primarias. Se
considera que pueden ser víctimas secundarias
los individuos que mantienen relaciones íntimas
con las víctimas, sus familiares y amigos, los tra-
bajadores de servicios de rescate (cuerpos de
seguridad y policiales, bomberos, protección
civil, trabajadores sanitarios), o los miembros
de la comunidad próxima a las víctimas. Tam-
bién son víctimas secundarias aquellas que han
sufrido directamente el trauma, pero de manera
más periférica. 

Las “víctimas secundarias” pueden sufrir
síntomas de ansiedad, depresión, somatizaciones

IMPACTO EN LA SALUD DE LA VIOLENCIA COLECTIVA
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y otros problemas psicológicos. También están
a riesgo de desarrollar el llamado “estrés trau-
mático secundario”; el conjunto de alteraciones
emocionales y de conducta que resulta del
contacto o conocimiento de la experiencia
traumática de personas allegadas o con quien se
establece una conexión. En colectividades amena-
zadas por la presencia de violencia se han descri-
to situaciones de mayor ansiedad y depresión,
además de situaciones de estrés post–traumático
e incluso mayores conductas suicidas. 

f) Funcionamiento social:

Estudios realizados entre víctimas en Irlanda
del Norte sugieren que entre un 20 a un 40% de
la población que ha estado envuelta en sucesos
traumáticos sufre estrés postraumático u otros
problemas psicológicos. En colectividades ame-
nazadas por la presencia de violencia se han des-
crito situaciones de mayor ansiedad y depresión,
además de situaciones de estrés post–traumáti-
co e incluso mayores conductas suicidas. En núcle-
os pequeños y en el medio rural, la reacción indi-
vidual ante el hecho traumático resulta más
compleja debido a la proximidad de las relacio-
nes humanas. Una vez más, el impacto de la vio-
lencia excede el ámbito de sus víctimas directas.
En núcleos sometidos a un nivel intenso de
violencia, ésta puede destruir o dañar grave-
mente la cohesión social y la solidaridad entre
familias, grupos, barrios ú otras organizaciones
sociales. El término “anomia” se utiliza para
describir un estado de disrupción social en una
comunidad que puede llegar a afectar la salud
de los individuosXXII (Fullilove). En la presencia
de violencia, la gente no se siente segura en sus
lugares habituales, experimentan más miedo en
el espacio público, y están más preocupados
por las intenciones y conductas de sus vecinos.
El apartamiento social y el aislamiento, la dismi-
nución de los contactos, son algunas de las
reacciones más frecuentes ante la violencia
colectiva. La violencia colectiva puede resultar
en un aumento de los prejuicios ante ciertos
grupos, ausencia de solidaridad, y disminución

de actividades colectivas (Fullilove 1996)XXIII.
La anomia incluye además sentimientos de alie-
nación, de desamparo, de falta de esperanza y
de control, y una aversión a sufrir sucesos
incontrolables (Sanders–Phillips)XXIV

Además, la violencia está asociada a con-
ductas auto–destructivas, como el consumo de
alcohol y otras drogas. Es relativamente fre-
cuente que los victimarios recurran al consu-
mo de sustancias nocivas, pero también es rela-
tivamente frecuente que personas que viven en
ambientes violentos recurran al consumo de
alcohol y drogas como una vía de escape. Estas
son por tanto, factores determinantes de actos
de violencia, pero también resultados pernicio-
sos de la violenciaXXV. 

g) Factores contextuales

Los factores contextuales representan el
trasfondo de la vida de un individuo tanto
como su estilo de vida. Estos incluyen factores
ambientales y personales, y se refieren al
entorno inmediato del individuo. La edad, el
sexo o raza, y también las características del
hogar, trabajo, amigos o escuela y el medio
social que rodea al individuo, son factores que
interactúan con las estructuras y funciones
corporales, y determinan las actividades y nivel
de participación de los individuos. 

El sentimiento agudo de desamparo y de
ausencia de control sobre la situación son fac-
tores psicológicos que se asocian más directa-
mente con el desarrollo de alteraciones psicoló-
gicas, así como la historia de labilidad psicológica
anterior al traumaXXVI. Los grupos con mayor
auto–percepción de vulnerabilidad, como pue-
den ser las mujeres y niños en determinadas
circunstancias, son más susceptibles a la apari-
ción de alteraciones post–traumáticasXXVII. Así
como individuos que perciben un menor nivel
de integración y apoyo socialXXVIII. Por otro lado,
el mayor nivel de educación y la existencia de
una red íntima y social de apoyo favorecen la
resistencia psicológica al trauma. 
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El funcionamiento social incluye conceptos
básicos como el nivel de contactos sociales y la
existencia de redes de apoyo. Finalmente las
percepciones generales del estado de salud
reflejan la valoración personal del conjunto de
dimensiones antes expuestas. En estudios de
población enferma, es conveniente comple-
mentar este cuestionario con otros que miden
las actividades básicas de la vida diaria. 

Hasta muy recientemente, no se han com-
prendido los efectos a largo plazo generados
por el trauma. Uno de los riesgos más impor-
tantes es que la victimización y sentido de

injusticia de las víctimas del trauma, sus heridas
no curadas, puedan resurgir con un sentido de
venganza y destrucción. Aunque el reconoci-
miento de los efectos a largo plazo del trauma
puede servir para compensar el nivel de sufri-
miento de estas personas, los efectos sociales
de estos fenómenos no han sido demasiado
estudiados. Queda pendiente el abordaje de
cuestiones fundamentales como es la repara-
ción social y el papel de los vínculos sociales en
el control del sufrimiento individual, para pre-
venir su extensión al tejido social y su transmi-
sión a la siguiente generación. 
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