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Resumen

Se realiza un recorrido sobre las diferentes
concepciones en torno a la violencia colectiva,
desde las distinciones con el concepto de
agresion a las diversas formas de violencia
que afectan a nuestros ambitos sociales o la
asociacion al hecho traumatico. Asi mismo se
ha aportado una aproximacién al conocimien-
to en cifras de las personas afectadas como
victimas, directas o indirectas. Finalmente se
sefialan algunos instrumentos para el estudio
de la Violencia colectiva en la poblaciéon
general y entre aquellas personas que la han
sufrido de cerca.
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Pese a que existe una abundante bibliografia en
torno a la violencia colectiva, no todos los
investigadores estan de acuerdo en su des-
cripcién, y no unicamente por el trasfondo
ideoldgico del adjetivo “colectivo”, tampoco
hay unanimidad en los aspectos esenciales que
definen la idea de violencia y agresion.

Violencia versus Agresion

Aunque lo habitual es que se utilicen como
sindnimos, las definiciones de violencia y agre-
sién son numerosas y no siempre responden a
una idea unificada del fendmeno que se pre-
tende describir. En la mayor parte de las defi-
niciones, tanto de violencia como de agresion,
se combinan dos ideas bésicas. Por un lado, la
conducta o accién que ocasiona el dafio o heri-
da, es decir el acto violento en si;y por otro los
componentes subjetivos de la accién, especial-
mente la intencién del agresor y la interpreta-
cién que hace la victima del dafio sufrido.

Atendiendo a lo que ya es tradicion en la
Psicologia Social (Martin—Baré, 1983) y a la raiz
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etimolégica de los términos, consideramos
muy clarificador entender por violencia el
exceso de fuerza en las cosas o las personas,
es decir, los hechos que sacan de su “estado
natural” a la gente, sean sucesos intencionales,
naturales o accidentales); y entender por agre-
sion el hecho violento al que se le atribuye la
intencion de causar dafo, o simplemente de
forzar a la persona a actuar en una linea no
deseada.

Hay cientos de actos en los que se aplica un
exceso de fuerza, y que son considerados lici-
tos, correctos y necesarios (empujar a un nifo
que va a ser atropellado, sacar una muela, aban-
donar la casa materna, etc). Pero la mayor parte
de actos violentos son considerados como no
necesarios por quienes los sufren y se inter-
pretan como algo negativo atribuible a la volun-
tad de quien aplica la fuerza. En estos casos
hablamos de agresién: empujar violentamente a
un nifio cuando nos pregunta insistentemente
algo, sacar una muela en una sesién de tortura
o abandonar a su suerte a unos padres enfer-
mos y desvalidos. (Moreno, 2001)

Podemos distinguir entre violencia y agre-
sién, incorporando a este ultimo concepto la
intencion, pero en la practica es complejo dilu-
cidar el grado de voluntad de dafar del agresor,
o la objetividad de la interpretacién que del
acto violento hace la victima. El agresor justifi-
ca su accion eliminando el factor volitivo (“lo
hice sin querer”,“fue un arrebato” en los casos
de violencia interpersonal) o (“fue en defensa
propia”’, “se trata de una reaccién contra la
opresion”, “cumplia con mi deber”, etc en la
violencia colectiva); y el agredido tiende a
responsabilizar a quien le causé dafio (pudo
haberlo evitado, lo hizo con intencién, res-
ponde a una motivacion politica, etc). Es tan
importante el componente intencional, que
buena parte del sistema juridico esta orientado
a analizar e interpretar las intenciones y, a par-
tir de la interpretacion de las mismas, aplicar la
pena que el agresor merece. Un mismo acto
violento, incluso el que tenga por resultado la

muerte, es interpretado de muy diversas formas
en funcion de las circunstancias en las que se
dé y de las intenciones atribuidas al agresor:
premeditacion, alevosia, defensa propia, acto de
servicio, crimen pasional, socializacién del sufri-
miento, venganza,...., la descripcién de las cir-
cunstancias e intenciones acarreara no solo
consecuencias legales, también afectara a la
recuperacion de las victimas, podra incentivar
al agresor a volver a agredir, etc. (Moreno,
2001).

En los casos de violencia politica el compo-
nente intencional de la conducta agresiva se
magnifica ya que todo acto violento (con inde-
pendencia de la motivacion real) se tiende a
interpretar en funcién del bando al que perte-
necen agresor y victima. Se suele afirmar que la
violencia colectiva es siempre una forma de
agresién instrumental “para empujar una agen-
da politica” (OMS, 2002), pero es evidente que
no siempre existe una relacién de causalidad en
muchos episodios de violencia colectiva. No
siempre se desarrollan “para empujar una
agenda politica”, mas bien lo que sucede es que
el clima de polarizacién empuja a los prota-
gonistas a interpretar y orientar los episodios
violentos “espontaneos” o explicables por
otras variables (excitacion, calor, hacinamiento,
disputas por controles econdmicos, rifias
pasionales, envidias, frustraciones, etc) y darles
un sentido politico que refuerza la identidad de
los agresores y los vincula mas estrechamente
a uno de los bandos. Se ha constatado que el
mero conflicto aumenta la solidaridad o cohe-
sién en el interior de cada grupo. La percepcion
mutua desfavorable y las interacciones hostiles
se efectlian en espejo, desatando una escalada
de conflictos. Segln se va desarrollando el con-
flicto, la comunicacién entre ambos grupos dis-
minuye, la afectividad de la comunicacién es
cada vez mas hostil y la comunicacién tiende a
distorsionarse y un contenido neutro tiende a
ser percibido como hostil. Asi, cualquier hecho
violento tiende a ser interpretado como parte
de una agresion de caracter colectivo.
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Violencia colectiva o violencia politica

En 1996, la asamblea de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) consideré a la vio-
lencia como uno de los principales problemas
de salud publica susceptible de estudio e inter-
vencion. El afno 2002 la OMS publicé el informe
sobre Salud y Violencia, el cual distingue varias
categorias de violencia, en funcién de la rela-
cién principal entre los agentes involucrados.
Asi, se distingue la violencia auto-infligida, la
violencia interpersonal caracterizada por invo-
lucrar a un nimero reducido de personas bien
relacionadas emocionalmente entre si (violen-
cia doméstica) o no (violencia de comunidad),
y finalmente la violencia colectiva. Esta, segun la
OMS, se define como “la violencia ejercida con-
tra una comunidad con el objetivo de avanzar
un proyecto social determinado”. La definicion
operativa de este tipo de violencia es la siguien-
te: “el uso instrumental de la violencia por
gente que se identifica a si misma como miem-
bros de un grupo, ya sea transitorio o de larga
duracién, contra otro grupo o conjunto de
individuos, con el fin de conseguir una serie de
objetivos politicos, econémicos o sociales”
(OMS, 2002). El uso que en la OMS se hace del
concepto de violencia colectiva es estudiada-
mente ambiguo. Cualquier forma de violencia
en la que intervenga mas de una persona por
bando podria entenderse como ‘“violencia
colectiva”: una reyerta entre dos familias cam-
pesinas por un problema en las lindes de sus
predios (objetivos econdémicos) una pelea
entre dos pefas futbolisticas rivales, una guerra
convencional, etc.

Al definir la violencia colectiva de tipo
social como la violencia grupal organizada
cuyos objetivos son hacer avanzar una agenda
politica particular, la OMS pone ejemplos que
difieren en sus motivaciones concretas pero
que tienen en comun la voluntad de obtener
fines para los grupos organizados, ya se trate
de acciones terroristas, de rebelién armada o
de disturbios callejeros organizados. Asi, la
violencia politica incluye la guerra, los conflictos

violentos, los terrorismos y violencias de esta-
do, llevados a cabo por grupos institucionales
(OMS, 2002).

La mayor parte de conductas grupales de
agresion, que implican el dafio fisico hacia otros
se pueden concebir como violencia colectiva. El
ejemplo mas extremo seria la guerra, definida
como un conflicto social, entre comunidades
politicas autbnomas (p.e. entre naciones o regio-
nes), que implica el uso organizado de la fuerza,
utilizando armas, orientadas a eliminar al enemi-
go voluntariamente (Fry, 1998; Sponsel, 1998).

Otra de las formas mas relevantes de la
violencia colectiva es el terrorismo. Existen
diversas formas de definirlo. Si como deciamos
anteriormente existen dificultades a la hora de
ponerse de acuerdo sobre la idea de violencia,
conseguir un consenso conceptual del término
terrorismo resulta mucho mas complejo. La
forma mas habitual de describir el terrorismo
es compararlo con la practica convencional de
la guerra. Por ejemplo Halliday afirma que “el
terrorismo se genera por la acciéon armada
contra civiles no combatientes (asesinatos de
mujeres, nifios y ancianos) o contra combatien-
tes desarmados (prisioneros), que rompe las
normas o reglas convencionales generales a
todas las culturas de la guerra, del estilo de la
Convencién de Ginebra y sus dos postulados
adicionales de 1977” (Halliday, 2004). Se trata
de actos de violencia con contenido simbdlico
orientados a influir en las decisiones de deter-
minados actores politicos, buscando provocar
reacciones emocionales. Con definiciones
genéricas de este tipo el concepto suele ser
utilizado en todos los enfrentamientos atribu-
yendo la etiqueta terrorista a cualquier accién
del enemigo. Una posible solucién al problema
de su conceptualizacién consiste en definir el
terrorismo segun las caracteristicas que permi-
tan identificar a los propios actos terroristas,
con independencia de quiénes puedan ser sus
autores o cual sea la causa final que los anime
a ejercer el terror. De acuerdo con este tipo
de aproximacion, podriamos afirmar que para
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definir una accion como terrorista esta debe
cumplir al menos dos condiciones indispensa-
bles: 1) que implique el uso premeditado la
violencia manifiesta sobre ciertos objetos o
personas y 2) que esa violencia no tenga un
objetivo finalista sino ejemplificador, es decir
que lo que busque la agresidn sea un efecto
que exceda los danos sufridos por las victimas
directas, multiplicando su eficacia a través de
la sensacién de inseguridad, ansiedad, miedo o
panico, es decir, a través del terror que provo-
ca. (De la Corte, Sabucedo y Moreno, 2004)

Hecho traumatico

La violencia colectiva se asocia intrinseca-
mente a la aparicion de hechos traumaticos de
origen humano, que afectan a colectividades.
Los hechos traumidticos tienen una serie de
caracteristicas. Las personas se han visto afec-
tadas o han sido testigos de hechos extremos
que se asocian a la amenaza vital (muerte real
o potencial y amenaza a la integridad fisica de
si mismo u otros). La confrontacién con hechos
amenazantes a la integridad fisica de si mismo u
otros, que induce vivencias de miedo, horror e
indefension, se considera como exposicién a un
estresor provocador de TEPT (Sindrome o
Trastorno de Estrés Post—Traumdtico).

Los estudios de victimizacion que evaldan la
frecuencia de delitos violentos mediante
encuestas representativas, muestran que el
haber sufrido actos violentos potencialmente
traumaticos es relativamente usual incluso en
ciudades consideradas poco problematicas.
Anualmente entre el 5% y 20% de los ciudada-
nos sufren asaltos a mano armada y entre el
| y el 7% agresiones interpersonales (Pdez,
2004). En Madrid, Espafa las cifras eran de 5,4%
de asalto armado y 2,6 de agresion violenta
(Moreno, 1999).

Las guerras, los disturbios civiles, y el terro-
rismo provocan muertes y violencias, heridas,
violaciones y dafios masivos a propiedades. Los
hechos traumaticos causados por acciones

humanas que afectan a colectivos y que tienen
su origen en la vida sociopolitica, ademas de
pérdidas humanas y materiales, provocan un
trauma moral e ideoldgico, a través de des-
acuerdos, conflictos y censuras. Martin—Baré
utiliza el término de trauma psicosocial para
enfatizar el caracter dialéctico de la herida cau-
sada en las personas por las vivencias traumati-
cas. Las circunstancias post-trauma tienen un
peso decisivo en la mitigacién o cronificacion
de los sintomas. Los traumas que afectan a una
colectividad, sustentados en un determinado
tipo de relaciones sociales, que a su vez
mantienen la prevalencia de hechos traumaticos,
provocan efectos psicosociales globales (Mar-
tin—Baro, 1988, 1990). Estos traumas tienen
unos efectos colectivos, no reducibles al impac-
to individual que sufre cada persona.

Epidemiologia de una realidad:
afectados y victimas

i{De qué victimas hablamos?. En estudios
sobre catastrofes (Oliver—Smith, 1996), sobre
violencia y traumas (Baca y Cabanas, 2003;
Echeburta, 2004) se diferencian los siguientes
tipos de victimas o afectados —que creemos
se pueden generalizar a los afectados por
violencia colectiva:

A) Las victimas fisicas directas o afectados
primarios, es decir, las personas afectadas
directamente por la agresion o hecho trau-
matico. Al margen del dafio fisico, la amena-
za a la propia vida o a la integridad, asi como
la percepcion del daflo como intencionado
y dirigido hacia el propio sujeto, genera un
impacto psicolégico negativo. Existe con-
senso para considerar victimas directas a
las personas que han sufrido directamente
la violencia, falleciendo o resultando heridas
como consecuencia de ella. También los
supervivientes de hechos violentos y los
familiares en primer grado (compafieros
intimos incluidos) de victimas de episodios
de violencia colectiva. El profesor Enrique
Echeburua, presidente de la Sociedad Vasca
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de Victimologia sefialaba: “hay que definir
con precision qué es una victima: un ser
humano que sufre como consecuencia del
dafio provocado por otro ser humano (...)
No hay que confundir victima con victimis-
mo: en la victima hay un componente obje-
tivo —la pérdida— y otro subjetivo —el
malestar emocional— que le interfiere en
su calidad de vida” (El Diario Vasco,
[-12-05).

En el ambito estatal conocemos cifras de
muertos y heridos, con algunas variaciones
seglin la procedencia. Se estima que en las
Ultimas cuatro décadas se han producido
hasta 1.221 victimas mortales atribuidas a
grupos como ETA, ETA (pm), GRAPO,
Batallon Vasco Espafol, GAL, Triple A y
otros grupos; aunque no todas han sido
reconocidas. Victimas directas serian los
192 muertos y alrededor de 2000 heridos
del | 1-M por ejemplo. En el caso que mas
nos preocupa se estiman entre 761 y 836
victimas mortales producidas por ETA,
CCAA, GRAPO vy similares entre 1968 y
2004; 70-85 victimas de paramilitares (42
Batallon Vasco Espaiol, Triple A y similares,
28 GAL) entre 1968 y 1987. Desde que
comenzara el fenébmeno terrorista hasta
1982, cerca de 90 personas murieron a
manos de las Fuerzas de Seguridad en
controles de trafico, manifestaciones o
dependencias policiales. Cincuenta y cinco
personas fueron secuestradas por grupos
terroristas, de las cuales |2 murieron a
manos de sus secuestradores.

63 % atribuidos a ETA y a grupos similares,
un 15% al terrorismo isldmico, un 7% a las
fuerzas de seguridad, un 6% a grupos para-
militares y un 9% muertos en la preparacién
o desarrollo de las acciones armadas.
(Ormazabal, 2003, 2006; Larizgoitia, 2006;
Baca y Cabanas, 2003).

A estas cifras de muertes podrian sumarse
los suicidios y fallecimientos mas o menos
accidentales de personas estrechamente
afectadas por la actividad armada, ya
sea presos condenados por terrorismo o
agentes de los cuerpos de seguridad,
muertes que en muchas ocasiones los
allegados relacionan directamente con el
clima de violencia vivido.

La informacién sobre heridos es ain muy
confusa. El nimero de heridos relacionados
con la violencia colectiva en las Ultimas cua-
tro décadas es dificil de estimar. El calculo
realizado por Ormazabal (2003) a partir de
diversas fuentes supera las seis mil perso-
nas tomando en consideracion quienes
sufrieron heridas en atentados y quienes
fueron heridos en enfrentamientos con la
policia, en manifestaciones, etc, especial-
mente desde finales de los afios 60 hasta
1981. De los mas de seis mil heridos calcu-
lados, aproximadamente el 46% es atribuido
a ETA, un 50% a las fuerzas de seguridad y
un 4% a fuerzas paramilitares. A destacar
que solo un 3,5% del total de heridos de
consideracion por las fuerzas de seguridad
lo son por arma de fuego. Ademas los

Finalmente se pueden agregar los

[13 miembros de ETA y otros Tabla 1. Victimas mortales 1968—2003

grupos muertos en enfrentamien- N minimo N maximo N media %

tos armados o en la preparacién

de acciones de violencia colectiva ETAy otros 761 836 798,5 (63%)
GAL...... 70 85 77,5 ( 6%)

entre 1968 y 2003. FSE...... 90 90 90 ( 7%)
Gr. Islams. 192 192 192 (15%)

Es decir, alrededor de mil Activistas. 113 113 113 { 9%)

doscientas setenta victimas

. TOTAL...... 1.226 1.316 1.271 100%
mortales. Aproximadamente un
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muertos y heridos por éstas tienden a
desaparecer a fines de los 80. Lo que no
desparece segln algunas fuentes, es un
problema de malos tratos y torturas, como
manifiesta Amnistia Internacional (Al) (El
Pais, 27 de Mayo del 2004).

La estimacion de torturados realizada por
Al y los Informes de los Relatores de NN.UU.,
es de 4.870 hasta 1999. Las denuncias de tor-
tura entre 1977 y 2002 serian mas de 5.300,
aunque una gran parte de ellas han sido cues-
tionadas oficialmente (Ormazabal, 2003). Un
estudio por encuesta de Ruiz de Olabuenaga
sobre mil doscientos jovenes entre 15 y 29
afios estima a partir de la pregunta “A usted o
a su familia intima,a un hermano o a sus padres,
le han torturado” llega a una estimacién similar
-entre 5000 y 6000 personas-, alrededor del 1%
de la poblacion (Alonso, 2004). Otro grupo de
victimas directas que se deberian agregar es el
de las personas escoltadas que han recibido
amenazas directas o por el cargo que ocupan,
se estiman en dos mil personas.

B) Las victimas secundarias o indirectas
son aquellas personas traumatizadas por las
condiciones fisicas y socioculturales des-
pués del impacto, que han sido testigos
directos de la agresion y han sido afectados
personalmente. En esta categoria se inclu-
yen a los familiares y personas cercanas a
las victimas primarias de actos de violencia
colectiva como el |I-M. en Madrid o el
I 1-S en Estados Unidos. En estos casos, en
los que el ataque proviene de un grupo
ajeno y externo, la manifestacion del dolor,
la autoidentificacion como victima es evi-
dente y todos los estudios basados en
encuestas tienden a mostrar un alto por-
centaje de la poblacidon victimizada Sin
embargo en los casos en los que la violen-
cia colectiva se da en una comunidad en la
que un porcentaje significativo la justifica y
se debe convivir en un clima de alta polari-
zacion, la identificacién como victima indi-
recta es mucho mas dificil de detectar en

estudios basados en cuestionarios, pues el
etiquetado que implica identificarse como
familiar de una victima directa, puede con-
dicionar la vida cotidiana de la persona que
hace esa manifestacion de cercania.

La cuantificacién de este grupo de victimas
es una labor mucho mas compleja, no sélo
por la dificultad de objetivar el grado de
afectacion y el tiempo de duracidon de ese
efecto. También hay otros factores que
hacen dificil aventurar un nimero aproxi-
mado de victimas. Por ejemplo la observa-
cién directa de un mismo acto violento
puede pasar desapercibida para unos y ser
relevante para otros, dependiendo por
ejemplo de si la victima de la accién violen-
ta es considerada afin al observador o lo
contrario. Otro de los problemas es que el
vinculo familiar con la victima directa no se
puede extrapolar de forma mecanica indi-
cando un numero aproximado de victimas
indirectas por cada victima directa, hay
diversos tipos de victimas y distintos tipos
de vinculos familiares que pueden generar o
no grados de victimizacién secundaria.

Pese a estas dificultades podemos hacer
algunas aproximaciones a partir de datos
diversos. Por ejemplo se podrian estimar
unas 5300 personas como victimas secun-
darias a partir del siguiente dato: Un total
de 5250 peticiones de resarcimiento se
habian pedido por los familiares de las 1047
victimas reconocidas de ETA, GRAPO vy
GAL (El Pais, 2001, 23 de Abril, pp.18 en
Martin Beristain y Paez, 2001). La AVT con-
tabiliza a 8 mil familiares de victimas, entre
ellos 3-4 mil nifios (El Correo, 2 de Diciem-
bre del 2001, Suplemento, pp.I-3 en Martin
Beristain y Paez,2001). Si tomdramos como
referencia esta proporcién (8000/1047)
tentativa de unas ocho victimas indirectas
por cada victima directa y sumaramos las
victimas directas enumeradas en el apartado
anterior incluyendo los mas de 1200 muer-
tos, 6000 heridos, etc, la cifra superaria
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ampliamente las 110.000 victimas indirec-
tas. Se trata de un calculo tentativo ya que
se unifican niveles muy heterogéneos de
violencia y de victimas directas.

bl Las victimas indirectas o secundarias
de ‘“ingreso” (voluntarios y agentes de
ayuda, que sufren del estrés psicosocial y de
las condiciones fisicas post—catastrofes)
correspondientes a bomberos, personal de
ambulancias, policias y sanitarios del |[-M
o a las personas que estaban cerca profe-
sionalmente de las mas de mil victimas
mortales y tres mil heridos graves por la
violencia colectiva en el Pais Vasco y el con-
junto de Espafa.

b2 Las victimas indirectas o afectados
contextuales son aquellas personas trau-
matizadas por las condiciones fisicas y
socioculturales después del impacto, que
han sido testigos directos de la agresién sin
haber sido afectados personalmente. Estas
victimas contextuales, vicarias o periféricas
(no residentes en el area del hecho trauma-
tico que han sufrido pérdidas en un sentido
general o vivencian vicariamente la situa-
cién de violencia colectiva cuando se pro-
ducen casos que evocan sus pérdidas en
hechos anteriores de violencia (Oliver-
Smith, 1996; Martin Beristain y Paez, 2000;
Ormazabal, 2003). En esta categoria se
incluirian también las personas que se han
sentido psicologicamente afectadas por la
gravedad del hecho, sin que hayan tenido
pérdidas ni amenazas directas como los
miles de ciudadanos que se vieron muy
afectados por los atentados del |[-M
(Moreno, 2004).Aqui se integrarian también
las personas amenazadas indirectamente,
estimadas en 42 mil por Gesto por la Paz
en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco
(Ormazabal, 2003). En el caso de Madrid el
I 1-M y de NuevaYork el | I-S, un sexto de
la poblacién conocia alguna victima de la
violencia colectiva, lo que explica que la
mitad de la poblacién de Madrid mostrara

sintomas depresivos o de estrés agudo,
segln un estudio sobre una muestra de
179 residentes en esta ciudad realizado
dos semanas después de los sucesos.

Un estudio exploratorio con estudiantes,
realizado en la semana posterior al |[-M,
encontré que un 5 % informé de haber
vivenciado o presenciado en los Ultimos 25
afios acciones de violencia colectiva (come-
tidas por ETA y GRAPO) y un 15% informé
que lo habian vivenciado o presenciado per-
sonas cercanas. (Paez, 2004). Estos porcen-
tajes eran mas elevados en la CAPV: 5,6 y
7% frente a un 1% y 11% respectivamente
en Barcelona, o un 2% y 16% en Madrid.
Este Ultimo resultado responde a la cerca-
nia y masividad del | 1-M. Haber presencia-
do o vivenciado una explosion de bomba lo
habian vivido un 4% y un 14% una persona
cercana. Finalmente, informaban de haber
vivenciado o presenciado personalmente
actos de violencia por las fuerzas de seguri-
dad un 14% y un 33% presenciar actos
sobre personas cercanas.

La historia del Estado espafiol se ha
caracterizado, al igual que la de otros estados
de su entorno geografico y cultural, por una
relativa continuidad de episodios de violencia
colectiva; los cuales, aunque de manera resi-
dual y concentrados alrededor de escasos
discursos ideolégicos, han llegado hasta
nuestros dias. Los atentados del || de marzo
pasado en Madrid han marcado el comienzo de
un nuevo discurso sobre la violencia, cuyo
alcance auln es dificil de precisar. A pesar de la
disminuciéon cuantitativa de la violencia colecti-
va interna en los ultimos tiempos, su impacto,
no sélo entre victimas y allegados sino en
amplios colectivos sociales, se supone atin pro-
fundo tal como se percibe repetidamente en
encuestas y sondeos de opinién y en el eco
que se recibe en la opinion publica.Y aunque
su impacto en dinamicas colectivas, sociales y
politicas es altamente significativo, ain no se ha
producido un posicionamiento claro sobre el

51



52

@ NORTE pE SALUD MENTAL n° 25 ¢ 2006

papel de la salud publica en el estudio y abor-
daje de la violencia.

Violencia colectiva de tiempo atras

La violencia politica es un tipo de violencia
colectiva que persigue la imposicién de una
agenda politica mediante la agresion a personas
o colectivos de una comunidad. El hecho de
mayor trascendencia asociado a la violencia es
indudablemente la mortalidad y el aspecto mas
facilmente observable son las lesiones por cau-
sas externas (agresiones directas). El impacto
emocional de la violencia excede el ambito
directo de sus victimas. Las alteraciones emo-
cionales producidas ante un hecho violento
pueden sucederse entre testigos presenciales
de la violencia, entre quienes prestan auxilio, o
incluso entre los familiares y allegados de las
victimas directas. Pese a que no hayan sufrido
directamente el hecho violento, son como
deciamos anteriormente “victimas secundarias.
A los efectos en la salud, la violencia colectiva
afiade otros efectos psicosociales que no son
reducibles al impacto individual. La victimiza-
cién secundaria por rememoracién o sensibili-
zacion es especialmente importante. Ademas, la
violencia colectiva puede instaurar un clima
emocional de miedo, ansiedad e inseguridad;
producir mayor aislamiento y menor confianza
social e institucional. El trauma psicosocial
expresa la cristalizacion en individuos de rela-
ciones sociales basadas en la violencia, la pola-
rizacion social y las creencias estereotipadas. La
desesperanza, la desconexion cognitiva (aten-
cion, lenguaje, percepcion,...), las conductas
evitativas, el abuso de sustancias toxicas, etc,
son frecuentes en estos casos. Los nifios y ado-
lescentes pueden verse atrapados en un dis-
curso legitimador de la violencia, quiza también
protegidos psicoldgicamente (Fernandez,
Ayllén y Moreno, 2003). Precisamente, la prin-
cipal fuente de resistencia al trauma esta en la
solidez del tejido social de los supervivientes, y
en su conviccién ideoldgica. El clima social
dominado por el miedo, el odio y la ansiedad, el
trauma psicosocial, la pérdida de autoestima, la

desesperanza, y la sensacion de injusticia de las
victimas pueden facilitar la perpetuacion de la
violencia.

Entre las alteraciones que produce la vio-
lencia colectiva sobre la salud de sus victimas
destacan, ademds de la muerte, un conjunto de
alteraciones derivadas de las lesiones corpora-
les y psicologicas provocadas por la violencia.
Ademas del espectro de alteraciones corpora-
les directamente producidas por la violencia, se
pueden agravar problemas preexistentes, como
hipertensién por ejemplo, o inducir nuevas
situaciones moérbidas, como por ejemplo alte-
raciones reproductivas. Con mucha frecuencia,
entre 30% a 60% segun algunos estudios (De
Jong, Komproe y Ommeren, 2003), se observan
alteraciones psicoldgicas entre las victimas de
la violencia. Entre estas se pueden observar dis-
timia y sindromes depresivos, y un abanico de
desérdenes de ansiedad y somatoformes
(somatizaciones, hipocondrias etc). No es infre-
cuente que se produzcan sintomas depresivos
y de ansiedad al mismo tiempo. El sindrome de
estrés post-traumatico (SEPT) es un complejo
sintomatolégico, que puede aparecer a partir
de la exposicion a un acontecimiento traumati-
co que, por lo general, se encuentra fuera del
marco normal de la experiencia humana. Su
prevalencia en la poblacion general varia entre
| y 14%, mientras que en sujetos a riesgo (pri-
sioneros de guerra, refugiados) puede oscilar
entre 3% y 58% (APA, 1994). Se caracteriza por
respuesta de alarma exagerada, hipervigilancia
e hiper-reactividad fisiologica, junto a conduc-
tas de evitacion y reduccién de la sensibilidad
ante el mundo exterior. Es frecuente observar
simultdneamente cuadros de SEPT, depresion y
ansiedad (Groenijian et al, 2000). Se han obser-
vado porcentajes de concurrencia de SEPT y
depresion entre 30% y 50%, y el riesgo de que se
den de manera simultanea a lo largo de la vida
estd entre el 50% y 95% (Shalev et al, 1998).

La violencia colectiva puede incidir ademas
en las relaciones sociales de sus victimas.
Los traumas que afectan a una colectividad
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sustentada en determinado tipo de relaciones
sociales, provocan efectos psico—sociales globa-
les, los cuales no son reducibles al impacto indi-
vidual que sufre cada persona (Martin—Baro,
[1990). Los traumas sociopoliticos inducen
extrema ansiedad, desorientacion, desesperan-
za y desmoralizacion en la poblacion directa o
indirectamente afectada (Crenshaw, 2004). Ins-
tauran un clima emocional de miedo, ansiedad
e inseguridad (De Rivera, 1992). Son frecuen-
tes, formas de afrontamiento inadaptativas,
como conductas de evitacion y abandono o
desconexion cognitiva y conductual. Asi se pro-
duce un mayor aislamiento social, des-cohesién
grupal y menor solidaridad. También se observa
pérdida de confianza social e institucional y el
mundo se percibe con menos sentido, menos
controlable y mas injusto (Paez, 2004).

El impacto es mas fuerte a mayor cercania
fisica, temporal y psicoldgica de los hechos de
violencia colectiva. Ahora bien, el apoyo social
interpersonal y el contexto social tienen un
papel importante en la modulacion de estos
efectos; asi como la capacidad de afrontamien-
to del individuo, y sus creencias bésicas sobre el
mundo y sobre el clima social (Paez et al, [997).
Asi se ha encontrado que personas victimas y
supervivientes de violencia colectiva en con-
textos de apoyo y atribucion de significado
positivo del hecho violento (ej. soldados de
guerras victoriosas o "legitimas") mantienen un
buen funcionamiento psico—social. Por otro
lado, es frecuente que las personas afronten los
hechos traumaticos mediante la reconstruc-
cion y re-elaboracion positiva de lo ocurrido,
su aceptacion no desesperanzada y formas de
actividad social que ayudan a reconstruir una
imagen positiva del sujeto, y reorganizan las
creencias y valores sociales constructivamente.

Conocemos cifras pero muy poco del
impacto sobre la salud y menos aun de las
repercusiones a largo plazo en la salud mental.
Un estudio reciente sefiala que casi un 40% de
victimas primarias de atentados en Espafia
estan con riesgo de presentar alguna enferme-

dad psiquiatrica: insomnio, conductas de evita-
cién, depresion, ansiedad, trastornos emociona-
les, o los mencionados trastornos de estrés
postraumatico. Un estudio realizado entre 434
miembros de la AVT utilizando el GHQ-28
indicaba que un 60,8% de los participantes
estaba por encima del punto de corte a partir
del cual se podria considerarse la probabilidad
de ser un caso psiquiatrico, entendida como la
probabilidad de presentar un trastorno clinica-
mente definido y, por tanto, necesitar poten-
cialmente asistencia psicolégico—psiquiatrica
(Baca y Cabanas, 1997). Se sabe, por estudios
en otros paises, de los efectos de la socializa-
cion del sufrimiento: la cronificacion de enfer-
medades mentales severas. Por ello, es mas sor-
prendente la escasez de estudios sobre el
impacto sobre las victimas directas y, también,
sobre la poblacion general. Timidamente se ha
comenzado a contabilizar el coste humano de
este tipo de violencia aunque, no obstante, el
andlisis de la violencia politica desde otra pers-
pectiva distinta al discurso politico, sociolégico,
juridico o policial continua siendo dificil.

Solo recientemente se esta comenzando a
percibir que la violencia, a pesar de que res-
ponde a determinantes que exceden el ambito
estrictamente sanitario, también es un proble-
ma de salud publica, responsable de muerte y
de carga de enfermedad evitables. La interpre-
tacion de la violencia como problema de salud
publica estd sin duda sujeto a matices. No
resulta evidente comprender cual sera el valor
afadido de las acciones de salud publica en la
busqueda de soluciones. Es probable que las
respuestas a este interrogante vayan surgiendo
del debate, estudio y trabajo de los profesiona-
les y grupos interesados en la solucién de este
problema.

Nos atreveriamos a decir que la existencia
de la violencia y una cierta “cultura emocional”
conforman una peligrosa epidemia incompati-
ble con los usos democraticos; y en la medida
en que esta contradiccion se haga evidente en
nuestra sociedad, la violencia comenzaria a
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poder percibirse y a desvelarse como el pro-
blema que es para la salud y dignidad de sus vic-
timas; incluyendo, tal vez, las de aquellas victimas
convertidas coyunturalmente en victimarios.

Instrumentos para el Estudio
de la violencia colectiva

En todos los estudios en los que se preten-
de analizar la exposicion a hechos traumaticos
se suelen utilizar escalas de victimizacién dise-
fiadas en funcién de determinados criterios
orientadores.

a) Victimizacion psicosocial y actitudes

* Los estudios psicosocioldgicos sobre acti-
tudes incorporan muy a menudo escalas de
victimizacién mas o menos extensas con el
fin de cruzar las valoraciones actitudinales
de los entrevistados con su nivel de victimi-
zacion. Estos estudios incorporan preguntas
sobre victimizacién centradas en el tipo de
violencia que se pretende analizar (familiar,
comunitaria, carcelaria, etc) ya sea para
establecer correlaciones entre victimiza-
cién y actitud o que apunten a la cldsica
influencia de las actitudes en el manteni-
miento o intensificacion de determinadas
conductas violentas (por ejemplo la cultura
del honor analizada por Cohen y Nisbett
(1994).

El estudio ACTIVA-OPS es un buen ejem-
plo de este tipo de estrategias. En esta
amplia investigacion con mas de [1.000
sujetos en ocho paises de América y Espaiia
se combinaron las preguntas relacionadas
con el modo en el que se sufre y se ejerce
la violencia en los distintos ambitos en los
que ésta se expresa: en la pareja, hacia los
hijos, con desconocidos, violencia estatal,
etc. Junto a estos datos de victimizacion se
evaluaban normas culturales y actitudes
asociadas al uso de la violencia y se estable-
cian analisis comparativos sugerentes sobre
las relaciones entre actitudes y violencia

b)

recibida y ejercida. (Organizacion Panameri-
cana de la Salud, 1999).

Victimizacion y trastornos psicolégicos

Existe gran cantidad de instrumentos de
victimizacién vinculados al Trastorno por
Estrés Postraumatico (TEPT). Las investiga-
ciones sobre trastornos derivados de acon-
tecimientos traumaticos elaboran escalas
en las que se definen hechos y piden a los
entrevistados que recuerden si los han
sufrido, como se han sentido posteriormen-
te, si lo han rememorado, si su recuerdo les
ha condicionado, etc, esto es indagando
sobre la conocida sintomatologia del TEPT.

Hay varias paginas en Internet que descri-
ben y posibilitan el acceso directo a estas
escalas de exposicion al trauma. Tal vez la
mas completa de todas las que estian basa-
das en el modelo TEPT/PTSD sea la del
National Center for PTSD del Department
of Veterans Affairs que recoge ordenada-
mente distintas escalas de medida y las
direcciones concretas en las que obtenerlas
(National Center for PTDS, 2004).

* Hay otras péginas con las escalas directa-
mente colgadas en red acompafiadas de
detalles técnicos y publicaciones en las
que se explican formas de aplicacion e
investigaciones en las que se han utiliza-
do. La mayor parte de escalas basadas en
el TEPT/PTSD se orientan a la deteccién
de los sintomas especificados en el DSM-
IV y por tanto suelen concretar su foco
de atencién en un hecho traumitico
identificable (el I 1-S en EEUU, el 11-M en
Madrid, accidentes de trifico, etc).

La centralidad del PTSD/TEPT ha sido un
importante condicionante en algunos
modelos teéricos. El declive del uso de con-
cepto “trauma psiquico” en salud mental
coincidié con la eclosion del modelo del
“trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
incluido en 1980 como trastorno de ansie-
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dad dentro de los criterios diagnosticos de
los trastornos mentales (DSM-III) y remo-
delado en el DSM-1V y posteriores edicio-
nes del catdlogo de la American Psychiatric
Association (1994, 2000). Desde entonces
la presencia del modelo del TEPT es tan
poderosa que no soélo ha modificado de
forma sustancial la vieja concepcion del
trauma psiquico, sino que ha afectado a
todo el sistema asistencial y legal vinculado
a las victimas de hechos violentos (Moreno,
2004).

Una de las mas citadas, es la escala de F H.
Norris (1990). Para cada uno de los eventos
traumaticos de la escala Norris introduce un
conjunto de preguntas: Numero de victimas
del incidente, valor econémico de las pérdidas,
heridas recibidas, Percepcidn de peligro de
muerte, Atribucién de responsabilidad (a
otras personas, al propio sujeto, al azar),
fecha del incidente, Breve descripcion,Ante-
cedentes similares, Reexperimentacion,
Rumiacion, Pesadillas asociadas al evento,
Evitacion de situaciones vinculadas al evento.

La dificultad de este tipo de escalas para
realizar investigaciones sobre violencia
colectiva estriba en que el modelo PTSD
vincula acontecimiento especifico con sin-
tomas. En una situacién de violencia conti-
nuada durante mas de 30 afios con perio-
dos de muy baja actividad con resultados de
muerte (como el que se vive en la actuali-
dad) combinados con otros de actividad
intensa, la escala es poco operativa. Esto ha
llevado a algunos investigadores a elaborar
escalas mucho mas abiertas (centradas en la
historia de victimizacién del sujeto) como
la disefiada por Stamm, Rudolph y colabo-
radores (1996) Una estrategia mucho mas
abierta pero mas imprecisa al combinar
todo tipo de eventos traumaticos de la vida
infantil y adulta.

Otra de las estrategias de medicion de los
efectos sobre la salud mental de la violencia

colectiva es la utilizacion de escalas norma-
lizadas de cribado como el GHQ (Goldberg
y Williams, 2001) para diferenciar tanto en
la poblacién general como en las victimas, el
nivel de afectacion sobre la salud de deter-
minadas poblaciones en momentos concre-
tos. La utilizacién de este instrumento y
otros similares puede ser de gran utilidad
para desarrollar investigaciones que permi-
tan confirmar o desmentir ciertas hipotesis
sobre la relacién entre la vivencia de la vio-
lencia y el desarrollo del trastorno mental.

Victimizacion vinculada a la cultura

La medida de la conflictividad acudiendo
a indicadores de violencia se ha hecho
también en el plano de la comparacién
intercultural. Los estudios de Marc Ross
(1995) son un buen ejemplo de anilisis
comparativo. Ross y su equipo parten de
la Muestra Estandar Internacional (MEI)
de sociedades preindustriales elaborada
por Murdock y White (1969) en la que se
recogian datos de 186 sociedades de dis-
tintas partes del mundo (Africa, Riberas
del Mediterraneo, Eurasia Oriental, Paci-
fico Insular y América del Norte y del
Sur) con una gran variabilidad en cuanto
a tamafio, tipo de subsistencia, niveles de
soberania, tamafo de la poblacién local,
diferenciacion del rol politico, fijeza del
enclave e intensidad del cultivo agricola.
A partir de los datos de la MEI que reco-
gen un gran numero de variables de
diversas fuentes, Ross y su equipo opera-
tivizaron los registros y cuantificaron las
observaciones para describir y medir la
conflictividad de las distintas sociedades
en tres niveles: conflictos entre la gente
de una misma comunidad, entre la gente
de diferentes comunidades y entre dife-
rentes sociedades. Finalmente las varia-
bles dependientes criticas son la conflic-
tividad interna y la conflictividad externa.
Los indicadores son muy diversos: fuerza
fisica, cumplimiento de normas y decisio-
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nes comunitarias, guerras intestinas, gue-
rras externas, hostilidad hacia otras
sociedades, formas de manejo del conflic-
to, etc. El procedimiento metodolégico
que utiliza puede ser discutible desde el
punto de vista técnico, tanto por la codi-
ficacion de las observaciones (que proce-
den de informes de misioneros, entrevis-
tas, etc.) que los investigadores debian
ajustar a escalas de tipo ordinal (del tipo
poco, bastante, mucho...); como por el
paso de los registros asi obtenidos a
escalas estandarizadas y ponderadas.

Pese a los problemas que supone un acerca-
miento antropologico, convienen no perder
de vista desde la salud publica la importancia
que la cultura ejerce en la concrecién y
manifestacion de los problemas de salud
mental (Ibafiez, Diaz y Moreno, 1999).

Idoneidad de los instrumentos para
la investigacion

El estudio de las actitudes, los efectos psi-
copatologicos y las modificaciones culturales
asociadas a la violencia colectiva son tres de las
formas de evaluar el impacto que genera esta
forma de agresién. Cada uno de los procedi-
mientos puede ser utilizado dependiendo del
proposito concreto de cada estudio. Cuando
los acontecimientos de violencia colectiva son
casos mas o menos aislados y muy impactantes
en una situacién de relativa estabilidad, como
sucedid en los atentados del | [-Sy del 11-M,el
interés se suele centrar en los efectos sobre la
salud mental de las victimas a través de las
manifestaciones psicopatolégicas que exigen la
actuacién de los servicios de salud (;hasta
cuando mantener los dispositivos especiales?
{Coémo evaluar los efectos de los tratamien-
tos?, etc). En los casos de violencia colectiva
mantenida en el tiempo el interés de las inves-
tigaciones, ademas de la atencion directa a vic-
timas recientes, suele ampliarse a las perspecti-
vas de recuperacién colectiva de la violencia,
por lo que el andlisis de las actitudes suele ser

utilizado como elemento basico en la recupe-
racion a largo plazo y como posible terméme-
tro de la posibilidad real de reconciliacién. Asi
la persistencia de manifestaciones objetivables
de trastorno mental en las victimas una vez
pasados los primeros afios desde la pérdida,
puede ser debida, entre otras razones a la per-
cepcion de amenaza, a la sensacién de abando-
no, a la falta de reconocimiento colectivo del
dafo recibido o al convencimiento de que en
cualquier momento se puede volver a repetir
el hecho traumatico. En estos casos de violen-
cia colectiva irresuelta, especialmente en con-
flictos civiles, el andlisis de la salud mental de la
poblacién directa o indirectamente afectada
por la violencia politica, va mas alld de la mera
atencién individual de los trastornos derivados
de hechos concretos, que pueden estar aleja-
dos en el tiempo. La metodologia a utilizar
tanto en la investigacion como en la atencién a
las victimas no debe olvidar la significacién que
puede tener la actuacion de los profesionales
de la salud.

Asistencia que incluya la salud
publica

Hasta muy recientemente, no se han com-
prendido los efectos a largo plazo generados
por el trauma. Uno de los riesgos mas impor-
tantes es que la victimizacidon y sentido de
injusticia de las victimas del trauma, sus heridas
no curadas, puedan resurgir con un sentido de
venganza y destruccion. 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 fenémenos no han sido demasiado
estudiados. Queda pendiente el abordaje de
cuestiones fundamentales como es la repara-
cion social y el papel de los vinculos sociales en
el control del sufrimiento individual, para pre-
venir su extensioén al tejido social y su transmi-
sion a la siguiente generacion.

La red de factores que explicarian el desen-
cadenamiento y reproduccion de la violencia es
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ciertamente compleja. Su adecuada compren-
sion requiere de modelos tedricos que exce-
den el ambito disciplinario tradicional de la
salud publica. Su abordaje efectivo, también. No
obstante, su transmision, manifestaciones y
efectos siguen ciertas reglas, algunas de las cua-
les han sido estudiadas desde otros ambitos de
conocimiento. Es, en definitiva, un sujeto sus-
ceptible de estudio cientifico, al que la epide-
miologia podria aportar métodos y modelos
explicativos complementarios que faciliten su
comprension. Es, sobre todo, una causa impor-
tante de sufrimiento, morbilidad y muerte, y
como tal, puede ser también un objeto de
intervencién desde la salud publica, a la vez que
social. De hecho, la OMS reconoce el papel de
las estructuras de salud publica en el abordaje
de la violencia, e insta a emprender medidas
que aborden este problema mediante su
caracterizacion y evaluacion de su impacto, y

mediante la adopcién de intervenciones dirigi-
das a prevenir sus efectos en la salud de las
personas.

Llegar a identificar el valor anadido que
pueden ofrecer las metodologias y las estruc-
turas de epidemiologia y salud publica, para
contribuir, desde esta perspectiva, al tratamien-
to del problema de la violencia puede ser de
gran interés. Este proceso podria verse facilita-
do por la reflexién tanto en el area de investi-
gaciéon como de intervencion. Algo que, quiza,
las sociedades cientificas de salud publica pue-
dan incluso propiciar. Con el reconocimiento y
apoyo social, con atencién y cuidados profesio-
nales necesarios, ayudando siempre a minimizar
el sufrimiento. Teniendo presente que el apoyo
social es muy distinto a ese abusivo recordato-
rio de acontecimientos traumdticos.

=
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