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r e s u m e n

Objetivo: A pesar de la ubicuidad de la violencia y de su posible importancia para la salud de las personas
y las colectividades, su papel y mecanismos de acción en este sentido no están apenas analizados. Este
estudio, realizado en los años 2005-2008 en el País Vasco, trata de estimar la asociación de la violencia
colectiva con la salud de sus víctimas primarias.
Métodos: Se emparejó una muestra intencional de 33 víctimas primarias (receptores directos de la vio-
lencia o familiares en primer grado de personas asesinadas), en función de su edad, sexo, nivel de estudios
y provincia de residencia, con sujetos (en una proporción 1:5) procedentes de una muestra representa-
tiva de la población mayor de 16 años residente en el País Vasco. Todos completaron un cuestionario
que incluía medidas de salud (WHO-DAS-II-12, GHQ-12, SF-12, escalas de soledad y estigma) y varia-
bles potencialmente mediadoras (apoyo y clima social, y otras). Se compararon mediante regresiones
condicionales a la experiencia de violencia colectiva.
Resultados: Las víctimas primarias presentan entre cuatro y siete veces un mayor riesgo de padecer
peor salud física y emocional, y ocho veces más de sufrir alteraciones funcionales. También perciben una
mayor soledad y estigma, y valoran negativamente el apoyo y el clima social. No se observó asociación
en los sujetos que declararon exposición a una violencia interpersonal leve.
Conclusiones: Los resultados sugieren que la violencia colectiva se asocia a una pérdida considerable de
salud en las víctimas primarias. Su asociación en la población general requiere una investigación más
específica.
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a b s t r a c t

Objectives: Despite the ubiquity of violence and its possible impact on individual and collective health,
the role and causal pathways of this phenomenon as a health determinant have not been widely studied.
The present study was conducted between 2005 and 2008 in the Basque Region of Spain and aimed to
estimate the health effects of collective violence on its primary victims.
Methods: A purposive sample of 33 primary victims (direct victims of collective violence and the first
degree relatives of murder victims) was matched (1:5 ratio) with a random selection of persons drawn
from a representative sample of the population aged more than 16 years old living in the Basque Region.
Matching criteria were age, sex, educational level and province of residence. All participants completed
a questionnaire that included health status measures (WHO-DAS-II-12, GHQ-12, SF-12, loneliness and
stigma scales) and other potentially mediating variables such as social support and emotional climate.
The results were assessed by regression analysis conditional to exposure to collective violence.
Results: The odds of perceiving worse physical and emotional health were 4 to 7 times higher among
primary victims than among the general population and were 8 times higher for experiencing functional
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disability. Primary victims also perceived more loneliness and stigma and negatively valued their social
support and emotional climate. No significant impact was found among the general population with some
experience of interpersonal violence.
Conclusions: These results suggest that collective violence is associated with substantial impairment
in health status. More specific studies to assess the health effects of collective violence in the general
population are warranted.

© 2010 SESPAS. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La violencia, en sus diferentes manifestaciones, es una constante
en las relaciones humanas, pero también es un problema de salud
pública, tal como destacó la Organización Mundial de la Salud en
su informe Violencia y salud1. La «violencia colectiva», es decir, la
derivada de guerras, terrorismo, levantamientos, conflictos étnicos,
religiosos o similares, luchas de bandas y extorsiones mafiosas, y en
general toda agresión y extorsión realizada por un colectivo organi-
zado contra otros grupos, civiles o militares, es indudablemente una
causa importante de mortalidad y de graves alteraciones y secuelas
en la salud. No obstante, la investigación epidemiológica sobre este
tema aún no tiene la madurez suficiente para describir en profun-
didad su alcance a medio y largo plazo en la salud de sus afectados
y del conjunto social en que se produce.

Se ha documentado extensivamente la alta frecuencia de secue-
las psicológicas que sufren los combatientes y la población civil
en los conflictos bélicos o similares2-4. Así, se han referido fre-
cuencias de síndrome de estrés postraumático y de depresión
cercanas al 30%, e incluso al 100% en algunos grupos muy selec-
tos de afectados5,6. Estas cifras reflejan situaciones graves desde
un punto de vista de salud pública, pero al mismo tiempo se cen-
tran en aspectos muy específicos de la salud. Se sabe menos sobre
otras posibles alteraciones de la calidad de vida de las víctimas.
Algunos investigadores sugieren la conveniencia de estudiar tam-
bién el entorno social que rodea a la víctima y en el cual se produce
la violencia, ya que puede resultar lesionado y agravar la salud de
los miembros de la colectividad4,7,8.

En el País Vasco se ha dado un clima de violencia colectiva, aun-
que su intensidad pueda considerarse baja en comparación con
los conflictos bélicos. En él han destacado situaciones de amena-
zas y extorsiones continuadas contra personas y grupos; revueltas
y enfrentamientos callejeros; asesinatos y secuestros; y atentados
con explosivos contra personas y bienes. Se estima que se han pro-
ducido cerca de 1000 asesinatos y un número mayor de heridos
graves9. También se ha sugerido un mayor riesgo de psicopatolo-
gía y peor calidad de vida entre los supervivientes10. Dada la escasa
investigación en este tema, cualquier abordaje está sujeto a grandes
retos conceptuales y metodológicos.

Entre los años 2005 y 2008 se realizó en el País Vasco un estu-
dio epidemiológico denominado ISAVIC (Impacto en la SAlud de
la VIolencia Colectiva), dirigido a valorar la magnitud y las carac-
terísticas de los efectos de la violencia colectiva en la salud de
una selección de víctimas primarias. El estudio valoró la afecta-
ción funcional de la salud en sus dimensiones física, emocional y
social. Su modelo teórico y su diseño, así como las vivencias de
las víctimas, se describen en otros artículos. Aquí se comentan
las principales asociaciones observadas entre violencia colectiva y
salud.

Métodos

Modelo conceptual

El modelo utilizado se detalla en otro lugar. Básicamente des-
cribe las relaciones entre la exposición a la violencia colectiva y

la salud del individuo expresada por su capacidad para realizar
sus funciones biológicas y emocionales, y sus actividades socia-
les, según una definición multidimensional de la salud11. También
contempla la relación entre estas variables y el ámbito social, en
términos de apoyo social y clima emocional, ambas consideradas
potencialmente mediadoras.

Definición de víctima

Víctima de la violencia es «todo ser humano que sufre un
malestar a causa del daño intencionado provocado por otro ser
humano»

12. Se consideraron «víctimas primarias» las personas que
reconocieron haber recibido directamente un hecho de violencia
colectiva y los familiares en primer grado de personas asesinadas
por actos de violencia colectiva13. Quienes sufrieron ante la visuali-
zación o el conocimiento de hechos violentos en terceras personas
se consideraron «víctimas secundarias»”14,15.

Diseño del estudio

Se trata de un estudio observacional realizado en la comuni-
dad autónoma del País Vasco (en adelante País Vasco) sobre una
selección de 33 víctimas primarias. Cada víctima se emparejó de
manera aleatoria (en función del sexo, la edad, el nivel de estudios
y la provincia de residencia) con cinco personas no expuestas a la
violencia colectiva procedentes de una muestra de 2007 individuos
representativa de la población residente en el País Vasco mayor de
16 años.

Identificación de la población de estudio
Las víctimas primarias se identificaron exclusivamente

mediante contactos, mediadores sociales y personal sanitario,
con el fin de facilitar su participación y evitar una reagudización
de sus posibles problemas de salud. Se trata de una muestra
intencional que respondió a la siguiente categorización de tipos
de violencia: 1) familiar íntimo de asesinado, 2) superviviente
de atentados o agresiones, o 3) superviviente de amenazas; y de
periodos de tiempo: 1) antes de 1990, 2) 1990-2000, y 3) a partir
de 2000. Se intentó cubrir todo el espectro social y político. La
identificación de las víctimas duró 18 meses, a partir del otoño
de 2005. De cerca de 100 víctimas primarias contactadas, 36
participaron en el estudio y 33 completaron el cuestionario. El
resto expresaron deseos de preservar su dolor en privado, así como
desconfianza hacia el estudio y su utilización.

La muestra de la población general, estratificada por provin-
cias, se realizó en las siguientes etapas: 1) fijación del número de
entrevistas por provincia y 2) comarcas según criterios de propor-
cionalidad; 3) en cada comarca, selección sistemática de municipios
en proporción al número de hogares; y 4) selección aleatoria de
hogares realizada por el Instituto Vasco de Estadística. Se selec-
cionó una persona por hogar teniendo en cuenta su edad y sexo
en función de la distribución poblacional. El trabajo de campo se
realizó el año 2006.
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Tabla 1

Composición de la muestra: víctimas primarias y controles poblacionales

Total Grupo A Controles poblacionales sin
exposición a violencia

Grupo B Controles poblacionales con
alguna exposición a violencia

Víctimas primarias

Sujetos 198 136 (68,9%) 29 (14,6%) 33 (16,5%)
Edad media (años) 48,6 (46,8-50,4) 49,1 (47,0-51,3) 45,8 (41,8- 49,8) 48,6 (44,2-50,8)
Sexo (hombres) 48,5% 47,1% 55,2% 48,5%

Educación
Estudios primarios 15,8% 15,4% 6,9% 12,1%
Estudios universitarios 31,8% 29,4% 37,9% 36,4%

Territorio histórico
Álava 12,1% 12,5% 3,4% 18%
Gipuzkoa 34,5% 34,6% 24,1% 42,4%
Bizkaia 53,5% 52,9% 72,4% 39,4%

El emparejamiento se realizó entre el total de la muestra de la población general y las víctimas primarias, con los siguientes resultados: sexo, p = 1,0; edad, p = 0,96; nivel de
estudios, p = 0,28); provincia de residencia, p = 0,18.

Cuestionario y variables del estudio
El cuestionario utilizado se elaboró a partir de instrumentos

de validez probada para cada una de las variables del modelo
(disponible solicitándolo a los autores). La principal variable de
respuesta, el estado de salud, se midió mediante las versiones
reducidas a 12 ítems de tres instrumentos complementarios: 1)
el WHO DAS II16, que valora la discapacidad percibida en la ejecu-
ción de ciertas actividades y mediante dos índices globales y otros
seis en función de otras tantas dimensiones de discapacidad (D1-
Comprensión y comunicación; D2-Capacidad para moverse en su
entorno; D3-Cuidado personal; D4-Relaciones con otras personas;
D5-Actividades de la vida diaria; D6-Participación en la sociedad);
2) el SF17; y 3) el GHQ18. Ambos miden, respectivamente, la per-
cepción subjetiva de la salud (un índice de percepción de bienestar
físico y otro de bienestar emocional) y el riesgo de presentar psico-
patología.

Otras variables del estado de salud fueron el número de enfer-
medades declaradas, a partir de ítems tomados de la Encuesta Vasca
de Salud, y la percepción de soledad y estigma, medidas respecti-
vamente por la versión de cuatro ítems de la Escala de Soledad de
UCLA19,20 y por las de estigma de Wayment21 y Pau Pérez. La princi-
pal variable independiente, la exposición a la violencia colectiva, se
midió con el cuestionario ACTIVA22 y fue completada con la escala
de hechos traumáticos de Norris23. Otras variables, consideradas
mediadoras, fueron el apoyo social, medido por la escala del apoyo
social percibido de Vaux et al24,25 y objetivo de Páez et al26; las
estrategias de afrontamiento, medidas por la escala adaptada de
Carver et al27; el impacto en las creencias básicas, medido por la
escala de Tedeschi28; y el clima emocional, medido por las esca-
las de Páez et al29 y de De Rivera30. Además, se incluyeron ítems
demográficos y de percepción de problemas de salud incluidos en
la Encuesta Vasca de Salud.

Análisis

Se compararon las distribuciones de las variables respuesta
entre las víctimas primarias y sus cinco controles. Éstos se cla-
sificaron en dos grupos en función de su exposición declarada a
ninguna (grupo A) o alguna violencia (grupo B). Se postuló que las
personas del grupo B tendrían valores de salud intermedios. La aso-
ciación entre la exposición a la violencia y el estado de salud se
determinó mediante regresiones, lineal y logística, condicionales a
la exposición a la violencia colectiva. Las diferencias entre escalas
cuantitativas se analizaron utilizando ANOVA multivariado, para
controlar el posible error de tipo I debido al análisis simultáneo
de las variables respuesta. El resto de las asociaciones se midie-
ron mediante contraste de medias y regresiones lineales y logística
simples según la naturaleza de la variable criterio. Para las compa-

raciones de medias se utilizó la corrección de Brown-Forsythe, y en
el análisis de las variables categóricas la corrección por continuidad.

Resultados

Composición de la muestra y exposición a la violencia

En la tabla 1 se describe la composición de la muestra y su distri-
bución en función de la exposición a la violencia. La muestra estaba
formada por 33 víctimas primarias de la violencia colectiva y 165
personas de la población general emparejadas en una proporción
de cinco por cada víctima primaria. De éstas, 29 (un 17,6% de los
sujetos emparejados) declararon haber experimentado algún epi-
sodio de violencia, en general interpersonal (grupo B); el resto (136
personas) declararon no haber sufrido violencia (grupo A).

De las 33 víctimas primarias, 18 sobrevivieron al asesinato de un
familiar íntimo, 10 sufrieron agresiones que les causaron heridas
de gravedad, y 5 recibieron amenazas y extorsiones reiteradas sin
agresiones físicas. Muchas sufrieron episodios de violencia repe-
tidos, normalmente en forma de amenazas, en ocasiones junto a
asesinatos o atentados. Un tercio de las víctimas refirieron amena-
zas contra su vida o la de sus familiares en los 12 meses anteriores
a la realización del estudio. Aproximadamente un 30% sufrieron el
hecho clave de violencia 15 años antes del estudio y el 36% entre
los últimos 5 y 10 años.

La mitad de los episodios de violencia interpersonal declara-
dos por los individuos emparejados con las víctimas primarias se
debieron a robos y peleas callejeras. Otro tercio refirieron amena-
zas, relacionadas en su mayoría con intentos de robo. Un porcentaje
menor refirió el suicidio de allegados. Todas estas agresiones se
resolvieron sin secuelas físicas o con mínimas repercusiones.

Asociación entre la exposición a la violencia y el estado de salud

La tabla 2 muestra las diferencias en el estado de salud de
las víctimas primarias que participaron en el estudio ISAVIC y los
controles emparejados. Según estos datos, las víctimas presentan
indicadores de salud significativamente peores que las personas
de la población general independientemente de que estas últimas
hayan experimentado alguna otra violencia. Así, señalan mayores
dificultades en casi todas las dimensiones funcionales medidas por
el WHO DAS II; muestran mayor malestar físico y emocional (con 5
y 12 puntos, respectivamente, por debajo de los valores esperados
en el SF12); refieren más síntomas psiquiátricos (3,2 las víctimas
primarias, 1,3 quienes declararon exposición a violencia interper-
sonal y 0,7 las personas no expuestas, según el GHQ); y hasta el
43% de ellas están en riesgo de presentar psicopatología, frente al
8% en la población no expuesta (GHQ). Las odds de sufrir mal estado
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Tabla 2

Contraste entre niveles de exposición a la violencia y salud (datos emparejados por edad, sexo, nivel de estudios y provincia de residencia; los resultados se representan en
valores medios, desviaciones estándar y odds ratio)

Exposición a la violencia

Controles poblacionales Víctimas primarias
(n = 33)

pa Contrastespost-hoc b

Grupo A sin exposición
a violencia (n = 136)

Grupo B con alguna
exposición a violencia
(n = 29)

WHO-DAS
D1-Comprensión y comunicación 6,3 (11,8) 6,0 (9,2) 25,0 (22,1) <0,001 A-VP/B-VP
D2-Manejo entorno 5,9 (14,1) 3,0 (8,6) 18,5 (23,8) <0,001 A-VP/B-VP
D3-Cuidado personal 1,8 (6,9) 0,4 (2,3) 3,8 (9,1) –
D4-Relación otras personas 3,6 (8,4) 3,4 (8,7) 18,9 (22,1) <0,001 A-VP/B-VP
D5-Actividades diarias 6,4 (15,2) 5,6 (11,3) 29,5 (28,6) <0,001 A-VP/B-VP
D6-Participación sociedad 8,6 (13,1) 13,8 (19,5) 34,1 (27,1) <0,001 A-VP/B-VP
Suma de dificultades 1,8 (2,7) 1,7 (1,9) 5,4 (3,5) <0,001 A-VP/B-VP
DAS total 5,4 (9,1) 5,4 (6,9) 21,6 (16,7) <0,001 A-VP/B-VP

ORc de presentar dificultades funcionales
(WHO-DAS total > percentil 90) condicional a
la experiencia de violencia colectiva respecto al
grupo A

1,06 (0,1-9,8) 8,07 (3,3-19,8)

SF-12
PCS (Índice de salud física) 51,4 (7,8) 51,6 (6,1) 45,9 (11,0) <0,01 A-VP/B-VP

ORc de presentar mala salud física (PCS < 42 o 0,8
DE) condicionado a haber sufrido violencia
colectiva respecto al grupo A

2,08 (0,45-9,48) 4,13 (1,7-9,7)

MCS (Índice de salud mental) 51,4 (7,2) 50,6 (8,6) 38,2 (13,4) <0,001 A-VP/B-VP

ORc de presentar mala salud mental (MCS <42 o
0,8 DE) condicionado a haber sufrido violencia
colectiva respecto al grupo A

0,60(0,20-1,81) 6,68 (3,14-14,2)

GHQ-12
Suma de síntomas 0,7 (1,7) 1,3 (2,3) 3,2 (3,8) <0,001 A-VP / B-VP
Porcentaje posibles casos psiquiátricos (n)
(valor ≥3)

8,1% (11) 20,1% (6) 43,8% (14) <0,001 A-B/A-VP/B-VP

ORc de ser posible caso psiquiátrico (valor ≥3)
condicionado a haber sufrido violencia
colectiva respecto al grupo A

1,08 (0,98-8,74) 6,78 (2,68-17,2)

N◦ enfermedades declaradas 0,68 (0,9) 1,24 (1,1) 2,42 (1,2) <0,001 A-B/A-VP/B-VP
N◦ enfermedades tratadas 0,38 (0,7) 0,59 (0,9) 1,00 (1,2) <0,01 A-VP
Soledad (escala UCLA)d 16,00 (16,7) 13,59 (13,9) 24,19 (21,2) <0,04 B-VP
Aislamiento (escalas Wayment y Pau Pérez)## 12,00 (17,4) 5,00 (6,9) 21,72 (23,5) <0,01 B-VP

Todas las escalas en métrica centesimal (valores comprendidos entre 0 y 100). Las mayores puntuaciones indican mayor intensidad de la dimensión medida por la escala.
a Contraste de medias.
b Niveles de exposición cuyo contraste de medias resulta estadísticamente significativo. A: no exposición; B: alguna exposición: VP: víctimas primarias. Para el contraste

de diferencias de medias o proporciones se ha realizado un análisis de varianza multivariado, utilizando la traza de Pillai como corrección de la prueba F. Las medias se
compararon con la corrección de Brown-Forsythe para el caso de no homogeneidad de varianzas. Para las variables categóricas sexo y GHQ-12 categorizado se aplicó la
corrección de continuidad a la prueba �2 .

c Odds ratios obtenidas mediante regresión lineal y logística condicionada a haber experimentado violencia colectiva. El grupo de referencia fue el de población que no ha
experimentado violencia colectiva.

de salud física (PCS) y emocional (MCS), y de presentar psicopato-
logía (GHQ), habiendo sufrido violencia colectiva, en las víctimas
primarias del estudio son entre cuatro y siete veces superiores a
las del resto de la población, mientras que el riesgo de presentar
dificultades funcionales es hasta ocho veces superior en las vícti-
mas primarias (WHODAS). Las víctimas también refieren un mayor
número de enfermedades (hasta 2,4 en promedio, frente a menos
de una en quienes no declaran exposición) y señalan más sensa-
ción de soledad y de aislamiento, con puntuaciones entre 1,5 y 1,7
veces superiores a las de quienes no han experimentado violen-
cia colectiva. Por el contrario, las personas de la población general
que declararon alguna exposición a la violencia no parecen mos-
trar alteraciones significativas en comparación con la población sin
exposición declarada.

Apoyo social, creencias y percepción del clima emocional

Se analizaron una serie de variables consideradas como poten-
ciales mediadoras o moduladoras del efecto final en la salud de

las víctimas (tabla 3). Todas las víctimas de la violencia tienden a
mostrar más oportunidades de apoyo social objetivo, pero las vícti-
mas primarias de la violencia colectiva parecen valorarlo de manera
menos suficiente o satisfactoria, sin que la diferencia sea estadísti-
camente significativa. Éstas también muestran mayor tendencia a
afrontar el trauma con actitudes de confrontación o expresión, así
como a haber sufrido cambios negativos en sus creencias básicas
con valores sobre la motivación personal y la visión benevolente
sobre los otros y el mundo significativamente menores. Su percep-
ción sobre el clima emocional también tiende a ser más negativa, al
señalar una mayor hostilidad ambiental, miedo y tristeza (con pun-
tuaciones superiores a 50 frente a 30 en el resto de la población), y al
mismo tiempo parecen percibir unas menores solidaridad, alegría,
libertad para hablar y confianza en las instituciones.

Discusión

Las víctimas primarias de la violencia colectiva que han partici-
pado en este estudio muestran un patrón de salud afectado en todas
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Tabla 3

Variables mediadoras: percepción de apoyo social, estrategias de afrontamiento, cambios de creencias y clima emocional según la exposición a la violencia

Controles poblacionales Víctimas primarias (n = 33) p Contrastes post-hoca

Grupo A, sin exposición a
violencia (n = 136)

Grupo B, con alguna
exposición a violencia
(n = 29)

Apoyo social subjetivo (Vaux) 73,11 (24,5) 81,87 (21,0) 72,76 (23,2) 0,326
Apoyo social objetivo 52,55 (18,96) 59,31 (20,65) 57,98 (22,76) 0,52

Afrontamiento
Componente expresión 36,00 (25,05) 29,39 (24,11) 44,53 (19,24) <0,01 B-VP
Componente inhibición 15,11 (23,62) 14,62 (20,96) 21,87 (22,13) 0,250

Creencias del mundo (Corsini)
Yo digno de respeto (autoconfianza) 52,55 (20,6) 57,89 (26,7) 41,93 (25,8)
Yo motivado y eficaz 34,83 (29,3) 33,77 (28,7) 25,80 (18,7)
Sentido de la vida 63,77 (21,1) 59,72 (18,5) 50,53 (27,1) 0,04 A-VP
Visión benevolente de los otros 57,83 (20,5) 59,21 (30,4) 39,51 (20,6) <0,01 A-VP/B-VP
Integración social 61,33 (22,0) 62,28 (23,9) 42,74 (26,1) <0,01 A-VP/B-VP
Visión benevolente del mundo 52,16 (21,7) 53,94 (25,9) 35,48 (23,1) <0,01 A-VP/B-VP

Clima emocional (Páez) global 58,35 (13,0) 61,31 (13,18) 43,06 (12,8) 0,000 A-VP, B-VP
De esperanza 62,68 (19,0) 67,24 (20,2) 54,68 (21,5) 0,04 B-VP
Solidario, ayuda mutua 58,27 (20,2) 56,89 (22,0) 44,35 (25,6) 0,01 A-VP
Confianza en las instituciones 49,62 (22,6) 43,10 (21,0) 35,15 (21,8) <0,01 A-VP
Miedo, ansiedad 33,27 (23,9) 23,27 (16,2) 57,81 (23,3) <0,001 A-VP/B-VP
Enojo, hostilidad, agresividad 30,69 (24,3) 30,17 (20,4) 55,46 (24,4) <0,001 A-VP/B-VP
Tristeza, pasividad 33,14 (23,0) 22,41 (18,1) 56,25 (20,1) <0,001 A-VP/B-VP
Alegría, confianza 55,51 (19,8) 53,57 (25,1) 40,62 (15,2) <0,01 A-VP/B-VP
Tranquilidad para hablar 54,04 (24,4) 46,55 (22,8) 32,81 (29,4) <0,001 A-VP
Buena situación económica 59,00 (17,6) 59,48 (15,5) 66,40 (17,5) 0,08
Buen ambiente general 57,72 (20,7) 59,48 (20,5) 42,96 (21,3) 0,001 A-VP/B-VP
Balanza clima social 0,93 (1,1) 1,08 (0,9) -0,56 (1,3) <0,001 A-VP/B-VP
Clima emocional (Rivera) 41,00 (15,4) 43,42 (17,6) 52,01 (16,5) <0,01 A-VP

Todas las escalas en métrica centesimal (valores comprendidos entre 0 y 100). Las mayores puntuaciones indican mayor intensidad de la dimensión medida por la escala.
a A: no exposición; B: alguna exposición: VP: víctimas primarias.

las dimensiones analizadas. Los resultados sugieren que las vícti-
mas presentan mayor discapacidad y menor calidad de vida que la
población general, con secuelas físicas, emocionales y sociales de
carácter crónico. Los resultados también apuntan a una pérdida de
las creencias básicas sobre uno mismo y el mundo, acompañada
de la sensación de menor apoyo social y de un medio social más
negativo y hostil. En definitiva, sugieren un volumen de carga de
enfermedad considerable y persistente años después de ocurrida
la violencia, asociado a un conjunto de factores psicosociales de
aspecto negativo que podrían incidir en su estado de salud y difi-
cultar su bienestar y recuperación.

Estos resultados son coherentes con las observaciones sobre la
presencia de secuelas psicológicas5,6,31,32-33 y psicosociales7,24,34

documentadas sobre todo en supervivientes de grandes conflictos
bélicos, así como en un estudio con víctimas primarias realizado
en España a mediados de los años 199010. El estudio ISAVIC aporta
además algunos matices relativamente innovadores al explorar en
mayor medida las implicaciones funcionales atribuidas a la viven-
cia de violencia colectiva en términos de discapacidad y de calidad
de vida percibida, y al presentarlas junto a la dimensión psicosocial,
ofreciendo una perspectiva más integral de la afectación de la salud
por la violencia colectiva. El alto riesgo de presentar malestar físico
y emocional (entre cuatro y siete veces superior al de la población
general) es muy destacable y constituye una aportación clave del
estudio. También lo es la relación encontrada entre la experiencia
de violencia colectiva y las dificultades funcionales, expresadas por
un riesgo ocho veces mayor que el de la población general, en la
realización de actividades cotidianas, en la comunicación y la rela-
ción con otras personas, y en la participación social. A ello se añade
la mayor sensación de soledad y estigma, expresando en conjunto
una serie de síntomas de orden psicosocial que no habían sido bien
documentados con anterioridad.

Algunos investigadores han llamado la atención sobre la impor-
tancia de considerar el entorno donde se produce la violencia

colectiva, así como la relación entre éste y la víctima, para poder
comprender el conjunto de alteraciones de la salud de manera
más completa4,7. Se ha postulado que la violencia colectiva puede
lesionar el entorno social al debilitar los mecanismos de apoyo y
protección para con sus miembros, además de llevar a un clima
emocional dominado por el miedo, la inhibición y las creencias
estereotipadas30. No hay mucha información sobre estos aspec-
tos en conflictos de intensidad baja y, por tanto, con muy desigual
exposición a la violencia. Por ejemplo, en Irlanda del Norte se han
documentado observaciones concordantes con un clima emocional
alterado35, pero también escasa afectación o gran eficacia de sus
estrategias de afrontamiento36,37. La diferente percepción sobre el
entorno social (apoyo y clima emocional) entre las víctimas pri-
marias y la población sin experiencia de violencia colectiva, en
consistencia esta última con otras observaciones de la época38,
podría sugerir que la experiencia de violencia colectiva interfiere
en la relación de las víctimas con su entorno. La forma, la dirección
y la fuerza de esta posible influencia en la salud de la comunidad y
de sus miembros es un aspecto muy importante que requiere ser
investigado.

La prevalencia declarada de exposición a la violencia general
(grupo B) fue similar a la de otros estudios.39 Contrario a lo que
se esperaba, no se observaron grados intermedios de afectación de
la salud en este grupo, quizás en parte por la escasa exposición
declarada. Dada su importancia, conviene seguir investigando en
esta línea.

Las víctimas primarias que han participado en este estudio no
son representativas del universo de víctimas, por lo que los resulta-
dos deben ser tomados con cautela. Es posible que presenten mejor
estado de salud que otras víctimas, ya que fueron capaces de partici-
par y rememorar las circunstancias de su trauma. En este supuesto,
las dificultades observadas representarían una estimación conser-
vadora de la asociación entre la violencia colectiva y la salud de
las víctimas primarias. Parece menos probable lo contrario, consi-
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derando el alto índice de rechazo de muchas víctimas por razones
de salud. No obstante, conviene confirmarlo con nuevos grupos de
afectados. A pesar de las limitaciones de validez externa, derivadas
del método de selección utilizado, es probable que este sea el único
posible dadas las dificultades que parece presentar la investigación
de la violencia colectiva para las víctimas.

Otras limitaciones importantes se derivan de la utilización de
instrumentos de medida quizás poco sensibles y específicos para el
estudio de la violencia colectiva. En concreto, el SF12 y el WHODAS
no se han diseñado para ser utilizados en el ámbito de este estudio,
y tampoco los instrumentos de medida de exposición (escala de
Norris, ACTIVA). Es probable que se haya producido una pérdida de
sensibilidad en la medición de algunas variables importantes. En tal
caso, presumiblemente se habría infraestimado una situación más
grave.

Los resultados de esta investigación, aun sujetos a limitaciones
metodológicas, revisten importancia porque sugieren una carga de
enfermedad considerable asociada a un fenómeno cuya compren-
sión desde el punto de vista epidemiológico es todavía limitada.
Las víctimas primarias de la violencia colectiva analizadas sufren
un conjunto de problemas de salud relativamente amplio, en el
cual se entremezclan factores individuales y sociales. Es impor-
tante ampliar la investigación para comprender mejor el alcance
de este problema, y también facilitar medidas terapéuticas y de
salud pública apropiadas para este colectivo.
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