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Resumen  

 

Política Pública, Salud Mental y TEPT 
Un análisis de referenciales para el tratamiento del TEPT en 

víctimas del conflicto armado en Colombia (2011-2018) 

 

Resumen 

La presente investigación tiene como objetivo analizar el desarrollo del Referencial dominante 

alrededor de la atención en salud mental a población víctima y su incidencia en la formulación e 

implementación de Políticas Públicas de Salud Mental que contemplen el abordaje del Trastorno de 

Estrés Postraumático (TEPT) en víctimas del conflicto armado en Colombia entre 2011-2018. Para 

poder cumplir este objetivo se realizó una revisión documental a nivel internacional y nacional 

tomando como marco de análisis el enfoque de los Referenciales de Pierre Muller dando cuenta de 

las relaciones entre actores y su incidencia en la conformación de comunidades de política que ponen 

en marcha leyes, planes y programas de implementación teniendo como base una representación 

particular del problema. Como método de validación y construcción de las redes de actores, se 

realizaron entrevistas semiestructuras a actores clave para cada referencial.  Los hallazgos principales 

dan cuenta de la trayectoria y los actores implicados en el desarrollo y la adopción de un referencial 

dominante alrededor de la atención en salud mental (entre ellos el TEPT) desde el enfoque psicosocial 

en víctimas del conflicto armado, que ha incidido en la agenda pública, desde las fases de diseño y 

puesta en marcha de leyes, planes y programas que garanticen procesos de atención integral a la 

población víctima. Como referencial sectorial que paralelamente ha venido desarrollándose, se 

identificó el enfoque médico-psiquiátrico, desde el cual sin ser enfocado exclusivamente a población 

víctima, está buscando reducir las brechas en salud mental desde la atención primaria en territorios 

como los PDET. Entre las conclusiones se señala la necesidad de trabajar articuladamente a nivel 

interinstitucional para lograr llevar al territorio las mejores herramientas de cada uno de los enfoques, 

buscando siempre, mediante operadores de transacción, la mediación entre la relación global-sectorial 

que garantice el efectivo goce del derecho a la salud mental de la población víctima del conflicto 

armado.  

 

Palabras clave: Políticas Públicas, Referenciales, Salud Mental, TEPT, víctimas, 

conflicto armado. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract  

 

Public Policy, Mental Health and PTSD 
An analysis of referentials for the treatment of PTSD in 
victims of the armed conflict in Colombia (2011-2018) 

 

Abstract 
 

The objective of this research is to analyze the development of the dominant referencing framework 

around mental health care for the victim population and its incidence in the formulation and 

implementation of Public Mental Health Policies that contemplate the approach of Post-Traumatic 

Stress Disorder (PTSD) in victims of the armed conflict in Colombia between 2011-2018. To fulfill 

this objective, a document review will be carried out at an international and national level, taking as 

an analysis framework the approach of Pierre Muller's referencing frames with the purpose of 

accounting for the relationships between actors of the conflict and their incidence in the formation of 

political communities that put in place laws, plans and implementation programs based on a particular 

representation of the problem. As a method of validation and construction of the networks of the 

actors, semi-structured interviews were carried out with key actors for each referencing frame. The 

main findings account for the trajectory and the actors of the conflict involved in the development and 

adoption of a dominant referencing frame around mental health care (including PTSD) from the 

psychosocial approach in victims of the armed conflict, which has affected the public agenda, from 

the phases of design and implementation of laws, plans and programs that guarantee comprehensive 

care processes for the victim population. As a sector referencing frame that has been developing in 

parallel, the medical-psychiatric approach was identified, which, without being exclusively focused 

on the victim population, it is seeking to reduce the gaps in mental health from primary care in 

territories such as the PDET. Among the conclusions, the need to work jointly at the inter-institutional 

level is pointed out in order to bring to the territory the best tools of each of the approaches, always 

seeking, through transaction operators, the mediation between the global-sectoral relationship that 

guarantees the effective enjoyment of the right to mental health of the population victim of the armed 

conflict. 

 

Keywords: Public Policy, Referentials, Mental Health, PTSD, victims, armed conflict. 
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    Política Pública, Salud Mental y TEPT 

 

I. Problema de Investigación y Estado de 
la Cuestión 

 

 

Problema 

 

 Introducción 

 
Las enfermedades psiquiátricas están clasificadas dentro de la tipología de enfermedades no transmisibles 

y su prevalencia en la población mundial ha venido aumentando considerablemente. Según la Organización 

Mundial de la Salud
1
 (OMS), para el año 2005, una de cada cuatro personas presentaba un desorden mental 

o neurológico a nivel mundial, lo cual representa un total de 450 millones de personas con este tipo de 

desórdenes (WHO W. H., World Health Organization. Factsheet - Depression, 2005). 

 

Para el año 2017, la OMS identificó que un total de 111 países cuentan con una ley independiente para la 

salud mental, lo cual representa el 57% de los 194 Estados Miembros de la OMS (WHO, 2017). Con 

respecto al panorama en América Latina y el Caribe, la OMS para el 2011 reportó que el 71% de los países 

contaban con planes nacionales de salud mental y el 59% indicaron tener legislación sobre el tema (WHO, 

2011). 

 

Ahora bien, la incidencia de las guerras y desastres naturales resulta ser determinante en la salud mental y 

el bienestar psicosocial de las personas. Haber presenciado este tipo de emergencias tiende a duplicar el 

desarrollo de trastornos mentales, convirtiéndolos en un factor de riesgo de las enfermedades transmisibles 

y no transmisibles, dando lugar a traumatismos intencionales o no intencionales. Otros reportes señalan 

que las enfermedades psiquiátricas en términos de discapacidad funcional y muerte temprana aumentarán 

su carga de un 10,5% en 1990 a un 15% para el 2020 (WHO W. H., World Health Organization. Factsheet 

- Depression, 2005). 

 

En esta línea, para el Comité de Políticas de la Asociación Colombiana de Psiquiatría llevada a cabo en 

2007, existen unos problemas que inciden en la adecuada provisión de intervenciones en salud mental en 

el país: 

 

1. Falta de articulación entre los planes territoriales e institucionales, de rectoría y de instancias 

receptoras regionales y de recursos económicos con destinación específica. 

2. Centralización y concentración en el segundo y en el tercer nivel de atención, que impide el 

adecuado desempeño del sistema de referencia y contrarreferencia. 

3. Inadecuado suministro de medicamentos. 

4. Fenómeno de la ‘puerta giratoria’, junto con la existencia de una pobre red de apoyo y 

barreras geográficas. 

 
1
 Colombia hace parte de los 193 estados miembros de la OMS. 
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5. Concentración en ciertas zonas del personal calificado y escaso control de la idoneidad de 

quienes trabajan en salud mental (Ballesteros, M., 2013). 

 

Teniendo en cuenta esto, Villa, Rodríguez y Cárdenas (2005) (citado en Ballesteros, M., 2013), señalan 

cómo tradicionalmente la atención en salud mental se ha ofrecido a las personas con enfermedades mentales 

graves, pero ahora deben incluirse también grandes grupos de población vulnerable desde el punto de vista 

psicosocial que están integrados en el Sistema del MSPS. Lo anterior, marca uno de los primeros 

señalamientos a considerar en el desarrollo de planes, programas y proyectos en atención a salud mental 

para la población víctima del conflicto armado desde un enfoque psicosocial. 

 

En el 2011, la Ley 1448 por la cual se dictan medidas de atención, asistencia y reparación integral a las 

víctimas del conflicto armado interno, consigna en su artículo 25 el derecho a la reparación integral de las 

víctimas. Dicha reparación debe cumplir con ser adecuada, diferenciada, transformadora y efectiva. En la 

reparación están contempladas las medidas de restitución, indemnización, rehabilitación, satisfacción y 

garantías de no repetición, en sus dimensiones individual, colectiva, material, moral y simbólica. 

 

Con la creación del Programa de atención psicosocial y salud integral a víctimas (PAPSIVI) en el año 2013 

se recogen los aprendizajes y desarrollos del MSPS en su respuesta misional a las víctimas del 

desplazamiento forzado, en la reflexión en torno a una política de salud mental para el país y especialmente, 

en la cualificación que ha exigido el acatamiento de las sentencias y órdenes emitidas por la Corte 

Constitucional y de la Corte Interamericana de Derechos Humanos para salvaguardar los derechos de la 

población víctima del conflicto armado en Colombia. 

 

Posterior al PAPSIVI se profiere la Resolución 5592 de 2015 como actualización al Plan de Beneficios en 

Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitación-UPC del Sistema General de Seguridad Social en 

Salud-SGSSS. De acuerdo con esto se crea la Ruta Integral de Atención en Salud y de Rehabilitación 

Funcional para víctimas MAP-MUSE (2016). Según la ruta, tras la caracterización de la víctima se 

establecerán procesos sostenidos y diferenciados de atención psicosocial a nivel individual, familiar y 

comunitario y, medidas de rehabilitación en salud física y mental, acorde al reconocimiento de los daños 

sufridos. 

 

Sin embargo, hay que decir que en la revisión realizada no se encontraron menciones a guías o planes para 

el tratamiento del estrés traumático y el TEPT en la población víctima del conflicto armado en Colombia, 

salvo lo indicado en términos generales respecto al proceso a seguir cuando es diagnosticado un trastorno 

mental cuyos costos deberán ser asumidos por el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).     

 

En este sentido, se hace necesario realizar investigaciones que permitan abordar desde enfoques de políticas 

basadas en la evidencia, estrategias y mecanismos para el adecuado tratamiento del TEPT en víctimas del 

conflicto armado sin desconocer los enfoques diferenciales y psicosociales adoptados hasta el momento. 

El TEPT resulta ser el foco de la investigación teniendo en cuenta que para el 2001 la prevalencia del 

TEPT en la población mundial era del 0,37% (OMS, 2001). 

 

La Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 realizada en Colombia reportó que el 11,7% de la población 

infantil entre 7 y 11 años ha estado expuesta a algún evento traumático. De los cuales el 46,8% presentan 

por lo menos un síntoma de TEPT, concluyendo que existe un riesgo alto de presentar un trastorno de 
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estrés postraumático en el 9,2% de la población infantil expuesta a algún evento traumático (Gómez-

Restrepo, C., et al., 2015). En este mismo sentido en la población adulta se encontró que tres de cada cien 

sujetos expuestos a experiencias traumáticas están en riesgo de TEPT (Gómez-Restrepo, C., et al., 2015). 

 

En el año 2018, un estudio entre el Instituto Florecer, la Asociación Colombiana de Psicología Positiva, el 

Centro interdisciplinario de Estudios sobre Desarrollo (CIDER) de la Universidad de Los Andes y la 

Universidad de Claremont encontró datos alarmantes en donde el porcentaje de adultos colombianos con 

TEPT varía entre el 20 y 25%, en contraste con el porcentaje habitual a nivel mundial de 6,8%,  un índice 

solo equiparable a las cifras reportadas por los veteranos de la guerra de Vietnam que oscila entre el 26,9% 

y el 30,9%.   

 

La principal conclusión de la investigación, que tuvo una muestra de 2900 víctimas sobrevivientes del 

conflicto en Córdoba y de la avalancha que sepultó a Mocoa en 2017, muestra que "en el 29 por ciento de 

los supervivientes de guerra y en el 42 por ciento de quienes sobreviven a desastres naturales fueron 

detectados como positivo para trastorno de estrés postraumático". Asimismo, se detectó como síntoma más 

frecuente la rumiación incontrolable y la incapacidad de controlar los pensamientos negativos (Redacción 

Paz, 2018). Según el profesor Everett Worthington (Ph. D.), los recuerdos retrospectivos, deprimentes y 

ansiosos producidos por el TEPT pueden desembocar en el suicidio o en una enfermedad mental grave 

(Redacción Paz, 2018). 

 

De acuerdo a esto, se espera que este trabajo de tesis permita plantear la pertinencia de considerar el 

abordaje del TEPT en la formulación e implementación de Políticas Públicas de Salud Mental en Colombia 

a propósito del crucial momento en el que se encuentra el país tras cumplir próximamente cinco años de 

la firma del Acuerdo para la Terminación Definitiva del Conflicto el 24 de noviembre de 2016.  

 

Durante todo este tiempo, la opinión pública y los diferentes medios de comunicación han registrado los 

pormenores y avances de la implementación de los acuerdos. Si bien se han presentado obstáculos desde 

el gobierno Duque (2018-2022) y partidos políticos tradicionales, el proceso ha seguido desarrollándose 

en los diferentes frentes de acción propuestos, siendo uno de ellos la atención y reparación integral a las 

víctimas del conflicto armado. En este sentido, se espera que en la actual etapa de posconflicto por la que 

atraviesa el país, trabajos investigativos como este aporten diversas perspectivas de análisis que ayuden a 

consolidar procesos adecuados y efectivos de formulación e implementación de Políticas Públicas que 

respondan a las necesidades actuales del país. 

 

 Pregunta de investigación 

 
Para dar respuesta a la pregunta central de esta tesis se seguirá el esquema analítico de Roth (2014), el 

cual subraya momentos claves a considerar para abordar un fenómeno particular: construir la naturaleza 

del problema, las causas, la duración, la dinámica, los afectados y sus consecuencias. Es en esta línea que 

el presente trabajo busca responder a la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el referencial 

dominante alrededor de la atención en salud mental a población víctima y su incidencia en la formulación 

e implementación de Políticas Públicas de Salud Mental que contemplen el abordaje del Trastorno de 

Estrés Postraumático (TEPT) en víctimas del conflicto armado en Colombia entre 2011-2018? 
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Estado de la Cuestión 

 

Breve historia del desarrollo del concepto TEPT 
 

El Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) es un constructo de reciente investigación. En febrero del 

año 2019 se cumplió treinta y nueve años de haber sido incluido en 1980 por la Asociación Americana de 

Psiquiatría (APA) en la Tercera Edición del Manual diagnóstico y estadístico de trastornos mentales (DSM 

III) (National Center for PTSD, 2019). En este entonces se caracterizó como un desorden mental en el que 

se “desarrollan síntomas característicos después de un evento psicológicamente traumático que 

generalmente está fuera del rango habitual de la experiencia humana.” (DSM III, 1980, p. 236). 

 

Una de las primeras investigaciones en torno al concepto de TEPT es planteada por Trimble (1986) quien 

en el primer capítulo del libro Trauma And Its Wake realiza una revisión de la historia del concepto según 

la cual el primero de los antecedentes respecto a las consecuencias de la exposición a estrés extremo y 

trauma en las personas fueron los estudios con soldados durante la Primera Guerra Mundial. Allí, Trimble 

(1986) menciona cómo experimentar sensaciones de miedo y horror pueden llegar a desatar trastornos 

físicos y psicológicos del mismo modo que ocurre con lesiones físicas, así como tener implicaciones en la 

posterior adaptación comportamental del individuo en la sociedad: “Descripciones gráficas de respuestas 

humanas ante desastres, accidentes y guerras se pueden encontrar en muchos documentos históricos” 

(Trimble, 1986, p. 5). 

 

No obstante, la postura dominante en ese entonces sugería que los trastornos psiquiátricos se producían 

por daño orgánico en el sistema nervioso -conmociones cerebrales en la cabeza, lesiones en la médula 

espinal o pequeñas hemorragias cerebrales- que modificaba el funcionamiento psíquico lo que terminaba 

produciendo alteraciones psicológicas. Dicha perspectiva fue cuestionada hacía finales del siglo XIX 

sugiriendo un abordaje desde el diagnóstico de la “Neurosis traumática” (Seguin, 1890 en Trimble, 

1986). 

 

Tras el regreso de psiquiatras de la Primera Guerra Mundial, se reporta cómo varios de ellos indicaron que 

los pacientes civiles que habían sido víctimas de accidentes o desastres presentaban síntomas similares a 

los que habían visto en soldados en el campo de batalla (Merskey, 1981). Kardiner (1941) en su libro “La 

neurosis traumática de la guerra” presentó bajo el síndrome de trauma psicológico Psiconeurosis 

elementos similares al actual TEPT que eran experimentados por los veteranos de guerra. Lo encontrado 

por Kardiner lo llevó a indicar que, la Psiconeurosis, producto de la guerra, tenía su homólogo en la vida 

civil, la Neurosis traumática. Dicha aseveración suscitó el debate en la APA respecto al uso de diferentes 

términos para describir las mismas condiciones psicológicas (Trimble, 1986). 

 

Luego de esto, puede rastrearse en la primera edición del DSM (1952) la alusión a la categoría Reacción 

de estrés general, la cual no sería incluida en la segunda versión del manual (DSM-II, 1968) pero que se 

retomaría en el DSM-III (1980) con el nombre de Trastorno de estrés postraumático (TEPT) y 

posteriormente en el DSM-IV (1994). Sin embargo, así como se identifican significativos avances en 

términos de comprender, diagnosticar y evaluar el trastorno, algunos autores a lo largo de estos treinta y 

nueve años han desarrollado posturas críticas en torno a la conceptualización y a los criterios diagnósticos 

del TEPT (Trimble, 1986).  
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Debates en torno al TEPT 
 

Se ha argumentado que el TEPT es una categoría diagnóstica inventada sobre la base de necesidades 

sociopolíticas. En este sentido, los debates en torno a la creación del TEPT se han dado en dos ámbitos 

(Summerfield, 2001) que merecen ser señalados en esta investigación: consideraciones sociopolíticas y 

médico-psiquiátricas.  

 

Aspectos y debates sociopolíticos del TEPT 
 

Tras la guerra de Vietnam (1965-1973) los soldados americanos volvieron a su país buscando retomar 

sus vidas, pero tuvieron que hacer frente a diversos señalamientos. En las calles algunos de sus compatriotas 

civiles, que habían visto en medios televisivos la violenta incursión del ejército americano en territorio 

campesino vietnamita los señalaban de asesinos de bebés (babykiller) y psicópatas (psychopath) 

(Summerfield, 2001).  

 

La presión del movimiento antiguerra en los E.E. U.U. logró que los veteranos recibieran atención médica 

especializada bajo el recién creado TEPT que llegó a reemplazar otros trastornos como la fatiga de batalla 

y la neurosis de guerra. El nuevo trastorno logro algo importante: “cambió el foco de atención de los 

detalles de los antecedentes y la psique de un soldado a la naturaleza fundamentalmente traumatogénica de 

la guerra” (Summerfield, 2001, p. 95). Este resultado implicó transformaciones particularmente políticas 

en cuanto a la percepción y legitimación de los veteranos como personas con “condición de víctimas” 

trastornadas mentalmente, librándolos de culpas morales y otorgándoles beneficios económicos como 

pensiones por invalidez. En Sudáfrica y Bosnia se rastrean antecedentes de cómo se arguye a la condición 

de sufrir TEPT como defensa ante acusaciones de múltiples asesinatos de naturaleza política (Summerfield, 

2001).   

 

De igual forma, las críticas sociopolíticas al TEPT señalan que el divulgado uso del trastorno para medir 

el impacto de las guerras no tiene en cuenta aspectos culturales, la situación particular y el significado 

subjetivo de los sobrevivientes al evento traumático, reduciendo las consecuencias de la guerra a un tema 

técnico abordado desde enfoques occidentales de la salud mental. Según estas críticas, debido a la 

condición y legitimación de víctima que logra el TEPT pareciera que el diagnóstico fuera buscado como 

mecanismo por aquellos que buscan reclamar una condición especial, obtener compensaciones y/o 

asesoramientos (Andreasen NC, 1995 en Summerfield, 2001).     

 

Adicional a esto, Summerfield (2001) pone sobre la mesa la cultura individualista promovida por la 

desfragmentación del tejido social y que actualmente permea la concepción del mercado y las dinámicas 

de este en diversos ámbitos como la salud, educación, vivienda, entre otros, privilegiando el bienestar 

individual para aquellos que tienen las condiciones socioeconómicas de garantizarlo. De acuerdo a esto, el 

TEPT otorga al individuo una condición de víctima que le promete ventajas en lugar de si se mostrara 

como un sobreviviente resiliente ante eventos de naturaleza traumática. Así, “la categoría psiquiátrica se 

convierte en el instrumento por medio del cual una carga moral se transforma en una legalmente médica” 

(Summerfield, 2001, p. 96).       
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Aspectos y debates médico-psiquiátricos del TEPT 
 

Si bien los soldados estadounidenses recibieron cuestionamientos públicos por su comportamiento en 

Vietnam, muchos de ellos reportaron consecuencias psicológicas que se identificaron en el diagnóstico de 

trastornos tras llegar de la guerra (comportamiento antisocial, ansiedad, depresión, abuso de sustancias, 

trastorno de personalidad o esquizofrenia). Diagnósticos que posteriormente fueron recogidos en el TEPT 

(Summerfield, 2001). Lo anterior deja entrever lo siguiente: la exposición a presenciar o realizar actos 

violentos o desastrosos efectivamente trae implicaciones posteriores en la salud mental del individuo. 

Ahora, determinar si las consecuencias psicológicas como angustia o sufrimiento por si solas se traducen 

en trastornos psicopatológicos implica una respectiva revisión y minuciosa evaluación de los 

acontecimientos. 

 

Además de lo dicho anteriormente, el médico antropólogo Young al respecto del TEPT menciona que: 

“el desorden no es atemporal, ni posee una unidad intrínseca. Más bien, está pegado entre sí por las 

prácticas, tecnologías y narrativas con las que se diagnostica, estudia, trata y representa, y por los diversos 

intereses, instituciones y argumentos morales que movilizaron estos esfuerzos y recursos” (Summerfield, 

2001, p. 97). En este sentido, esto cuestiona el estado objetivo del TEPT como enfermedad, pero no su 

existencia, dado que esta se reafirma cada vez que se publica un nuevo documento o cada vez que se hace 

una nueva reclamación de compensación. 

 

Otro cuestionamiento al TEPT gira alrededor de la memoria traumática, de la cual según dicen no se tiene 

fundamento conceptual ni criterios de atribución claros cuando la persona se expone a una atrocidad o 

accidente catastrófico o cuando se atribuye a exposiciones de eventos menores como tener conocimiento 

de que algo malo le ha sucedido a un familiar próximo o a un amigo íntimo. Igualmente, se cuestiona la 

forma en cómo en el TEPT “el tiempo y la causalidad se mueven del evento traumático hacia los criterios 

y el evento se expresa específicamente en el contenido de los síntomas” (Summerfield, 2001, p. 97). 

Otorgándole el carácter de constructo psiquiátrico más que de una entidad natural descubierta. 

 

A su vez, también se señala el porqué el TEPT pareciera ser un diagnóstico preferido sobre otros. El 

término postraumático halla de alguna forma un vínculo etiológico entre el presente (síntomas) y un evento 

(trauma) único en el pasado que excluye otros factores. Lo anterior, evidentemente plantea el problema de 

excluir factores y características del individuo anteriores al evento como mecanismos de afrontamiento, 

predisposición a rasgos de personalidad particulares con tendencias a trastornos psiquiátricos, apoyo social 

y relaciones con otros, identificación religiosa o política y el nivel de inteligencia de la persona 

(Summerfield, 2001).         

 

En lo que desemboca todo esto, según Summerfield (2001), es en la reificación de la conciencia subjetiva. 

No obstante, la pretensión de objetivar, estandarizar y cosificar puede resultar cuestionable en la medida 

en que buscar medir y categorizar el dolor humano dependerá de consideraciones filosóficas y sociomorales 

que evolucionan con el tiempo y no pueden reducirse simplemente a una cuestión técnica.   

 

De allí, se hace un llamado al deber público de la comunidad médica para prestar atención a la clasificación 

de enfermos mentales cuando no lo son, dado que “combinar normalidad y patología devalúa la moneda 

de la verdadera enfermedad, promueve el comportamiento anormal de la enfermedad e incurre en costos 

públicos innecesarios” (Summerfield, 2001, p. 98). Además, se debe regular el alcance que ha llegado a 
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tener la medicalización de la vida en el posicionamiento de la angustia, del ámbito social al clínico, ya que 

resultaría en costos que se acumularían en el tiempo si estos legitiman filosofías y prácticas políticas y 

comerciales que indudablemente escaparían al examen médico adecuado (Summerfield, 2001). 

 

De acuerdo a esto, Summerfield (2001) hace una invitación para que los profesionales de la salud mental 

hagan una revisión a la definición del TEPT como una enfermedad y decidan si tiene la solidez y el poder 

explicativo suficiente para aplicar a los diversos usos dados actualmente. 

 

Investigación en TEPT a nivel mundial 
 

Pese a estas críticas, la Organización Mundial de la Salud (OMS) aprobó en 1990 la inclusión de la 

categoría de TEPT en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 10) (Maercker, 2013) 

guardando semejanzas con los criterios diagnósticos del DSM-IV (1994). Pese a esto, la CIE reconoce que 

la preexistencia de otros trastornos o una personalidad vulnerable pueden incidir en el desarrollo del TEPT 

sin ser condiciones necesarias o suficientes. Entre tanto, el entumecimiento emocional, característica 

común del TEPT, no es necesaria para el diagnóstico según la CIE (Joseph et al. 1997 en Trimble, 1986). 

 

Asimismo, para el National Center for PTSD del Departamento de Asuntos de Veteranos de los EE. UU. 

creado en 1989 el TEPT es “un problema de salud mental que algunas personas desarrollan después de 

experimentar o ser testigos de eventos que amenazan la vida, como el combate, un desastre natural, un 

accidente de tránsito, o agresión sexual” (National Center for PTSD, 2019). 

 

Como se ha visto, tras la inclusión del TEPT a finales del siglo XX en el DSM-III, la comunidad académica 

y científica dio lugar al fortalecimiento de líneas de investigación en el área para empezar a evaluar las 

implicaciones posteriores del trauma en el desarrollo psicológico y social del individuo, así como las 

repercusiones que podían llegar a tener los eventos traumáticos en la sociedad. 

 

Actualmente, el Centro Nacional para el Trastorno de Estrés Postraumático de los Estados Unidos se ha 

posicionado como la institución líder a nivel mundial en programas de investigación y educación centrados 

en el TEPT y consecuencias psicológicas y mentales del estrés traumático. La creciente investigación 

alrededor del trastorno evidenciada en artículos de revistas, libros, informes técnicos y tesis doctorales en 

su mayoría en inglés indican, según Summerfield (2001), una producción de más de 16000 publicaciones 

hasta septiembre de 1999. 

 

En esta misma línea, en el año 2001 la OMS publica la séptima versión de su Informe sobre la salud en el 

mundo en el que se dedica una sección exclusiva sobre conflictos y desastres. Según cifras de este informe, 

a 2001 se estimaban 50 millones de refugiados o desplazados internos en el planeta. Asimismo, en países 

en vía de desarrollo millones de personas se vieron afectadas por desastres naturales como terremotos, 

inundaciones, tifones, huracanes y otras calamidades similares a gran escala, con la limitada capacidad de 

hacer frente a estas problemáticas (IFRC 2000 en OMS, 2001).   

 

De acuerdo con el informe, entre una tercera parte y la mitad de las personas afectadas por dichos desastres 

sufren angustia. Además, el TEPT es el de más frecuente diagnóstico, presentando comorbilidad con 

trastornos depresivos o de ansiedad; sin contar la gran parte de individuos que reportan síntomas 

psicológicos sin llegar a adquirir la entidad del trastorno. Resultados reportados en el informe Global 
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Burden of Disease (GBD) 2000 señalan una prevalencia del TEPT en la población general del 0,37% 

(OMS, 2001). 

 

Estudios realizados en víctimas de desastres naturales indican alta presencia de tasas de trastornos mentales. 

En este sentido, un estudio realizado en China registró una asociación en la tasa elevada de síntomas 

psicológicos y la mala calidad de vida en los supervivientes de terremotos. De igual forma, se evidenció 

que el acompañamiento brindado después del desastre mejoró el bienestar de los afectados por el desastre 

natural (Wang et al. 2000 en OMS, 2001).  

 

En el año 2013, la APA publica el DSM V que incluye criterios diagnósticos del TEPT en adultos, 

adolescentes y niños mayores o menores de 6 años. El TEPT se define a partir de una específica serie de 

criterios y subcriterios en torno a la descripción, los síntomas, la duración y el efecto de estos en la vida 

personal y laboral de la persona, al igual que la identificación de síntomas disociativos o expresión tardía 

de los mismos en el individuo que ha vivido o ha sido expuesto al evento traumático (DSM V, 2013).   

 

Política Nacional de Salud Mental en Colombia  
 

En Colombia, se define en el año 1998 la Política Nacional de Salud Mental (PNSM). Esta se formula en 

el marco de algunos antecedentes que implicaron reformas de mercado en el sector salud. Se adoptó 

mediante la Resolución 2358 de 1998, veinticinco días antes de que finalizara el gobierno de Ernesto 

Samper Pizano (1994-1998) lo cual implicó una precaria implementación de la política durante el gobierno 

de Andrés Pastrana Arango (1998-2002) debido a las características del SGSSS (Parales-Quenza, C. J., et 

al., 2018). 

 

Pese a esto, se buscaron definir lineamientos a partir de lo propuesto en la PNSM (1998) para poder 

implementar modelos de atención y prestación de servicios marcando una división entre actores de la 

política: “los de una perspectiva técnica y de manejo gerencial, la cual pretendía resolver el problema 

desde el lenguaje de la racionalidad económica, y los de una perspectiva más social que para quienes se 

ubicaban en la primera posición, postulaban ilusiones; Homo economicus versus Homo moralis.” 

(Parales-Quenza, C.J., et al., 2018, p. 8).   

 

Hacia el año 2003 se publica el tercer estudio Nacional de Salud Mental que arrojó indicadores 

epidemiológicos de acuerdo con los criterios diagnósticos vigentes en el DSM-IV mostrando para aquel 

entonces que los trastornos de ansiedad eran los de mayor prevalencia en el país, en contraste con los 

estudios de 1993 y 1997 que ubicaban la mayor prevalencia en la depresión (Parales-Quenza, C. J., et al., 

2018).   

 

Posterior a esto, se publican la Política de Salud Mental para Colombia 2005 y la Política Nacional del 

Campo de la Salud Mental 2007 las cuales desde una perspectiva de salud mental positiva resultan ser 

intentos fallidos de nuevas formulaciones de política. Sin embargo, en la Política Nacional del Campo de 

la Salud Mental 2007 se avanzó en cuanto a “considerar el papel de los determinantes sociales, la 

perspectiva de derechos, se señalaron prioridades y se establecieron líneas de acción y estrategias” 

(Parales-Quenza, C.J., et al., 2018, p. 8).   

 

Tras el análisis de ambas políticas, Parales y colaboradores (2018) llegan a la conclusión de que, existen 
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diferencias no fundamentales que señalan el efecto de la diferencia de contextos. “El documento de 2005 

sería más gerencial, mientras que el del 2007 fue más social. Al final, ni siquiera los defensores de la 

racionalidad microeconómica lograron proponer una solución a la cuestión de la implementación de 

políticas, por ejemplo, cómo traducir expectativas en promoción, prevención y prestación de servicios de 

acuerdo con las características del SGSSS” (Parales-Quenza, C.J., et al., 2018, p. 9).     

 

Hacia el 2012 se emitió el Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 que tuvo en cuenta las percepciones 

de la ciudadanía y señaló como áreas prioritarias el consumo de sustancias psicoactivas, la violencia, la 

accidentalidad y el suicidio. Aspectos tenidos en cuenta en la formulación, evidenciado en la promoción 

de la convivencia pacífica y la prevención de la violencia (Parales-Quenza, C. J., et al., 2018).  

   

En el año 2013 se decreta la Ley 1616 de Salud Mental que realizó un ajuste a la PNSM de 1998 bajo los 

criterios definidos en la ley desde una perspectiva de salud mental positiva: a) reformular la política desde 

una definición positiva de salud mental; b) centrada en derechos; c) siguiendo estrategias de atención 

primaria en salud; d) con énfasis en participación; y e) considerando acciones intra e intersectoriales para 

el abordaje de los determinantes sociales (Parales-Quenza, C. J., et al., 2018). 

   

Paso seguido, con la Política Nacional de Salud Mental 2014 se menciona la incidencia de los factores 

sociales en la salud mental en la medida en que la raíz del malestar se asocia estrechamente con las 

condiciones de vida de la población, razón por la cual los servicios ofrecidos y las intervenciones propuestas 

deben tener en consideración aquel principio (Parales-Quenza, C. J., et al., 2018). Así pues, desde este 

enfoque las condiciones y circunstancias de vulnerabilidad e inequidad determinan y afectan la salud mental 

de los colombianos. Factores como la calidad del medio social, la cultura, las experiencias traumáticas y 

las condiciones de desigualdad económica, precipitan y aumentan la cronicidad de la enfermedad mental 

(Sabogal, 2008).   

 

Con la propuesta de ajuste de la Política Nacional de Salud Mental para Colombia 2014 se propone una 

visión a 2021 según la cual “el país logra el goce efectivo del derecho a la salud mental mediante su 

posicionamiento en la agenda pública y la respuesta social organizada desde diferentes sectores, bajo la 

responsabilidad indelegable del Estado” (Parales-Quenza, C.J., et al., 2018, p. 10).  

 

En este mismo contexto, se publica el cuarto Estudio Nacional de Salud Mental Colombia 2015 cuyo 

objetivo era brindar información actualizada acerca de la salud mental, los problemas, los trastornos 

mentales, la accesibilidad a los servicios y la valoración de estados de salud, de la población colombiana 

rural y urbana mayor de 7 años, en la que privilegió su comprensión desde los determinantes sociales y la 

equidad. De igual forma, uno de los objetivos específicos se enfocó en consolidar información relativa a 

la salud mental, problemas y trastornos mentales en la población expuesta de manera directa al conflicto 

armado interno y otras formas de violencia. (Gómez-Restrepo, C., et al., 2016).  

 

Los investigadores hacen un llamado a contemplar el contexto sociopolítico del país al momento de evaluar 

cómo las maneras en que se organizan o alteran vínculos sociales en poblaciones afectadas por violencia 

sociopolítica afectan a los individuos, siendo este el mecanismo de traducción más importante de la escala 

socioestructural a la individual. Al igual se subraya que ninguno de los estudios de salud mental realizados 

en Colombia ha incluido de manera central un análisis del impacto de la violencia política en el país ni de 

las repercusiones que tendría para la sociedad y para el sistema de salud una salida negociada a los 
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conflictos armados en lo referente específicamente a la salud mental (Parales-Quenza, C. J., et al., 2018).   

   

En este sentido, dadas las fragmentaciones del tejido social en el país, la violencia cotidiana con todas sus 

aristas debe ser un foco de intervenciones de los planes y programas posteriores. No obstante, se menciona 

lo problemático que resulta que las Políticas Públicas y en este caso las Políticas Nacionales de Salud 

Mental se sometan forzadamente a las características de organización del sistema de salud actual, cuando 

el deber ser implique un proceso necesariamente contrario (Parales-Quenza, C. J., et al., 2018).  

    

Finalmente, para el equipo consultor de la política de ajuste de la PNSM 2014 (Parales-Quenza, C. J., et 

al., 2018) hay varios elementos que han incidido en la precaria implementación de la política: a) las 

características propias del sistema de salud que enfrenta limitaciones financieras y limita procesos en el 

reconocimiento de derechos; b) la confusión entre políticas, planes y programas de salud; c) la falta de 

articulación entre lo nacional y lo regional; d) el individualismo como ideología dominante que conduce a 

la preferencia por tipos de prácticas e intervenciones que privilegian las explicaciones individuales de los 

trastornos mentales y e) la imposibilidad de cumplir las expectativas de los ciudadanos plasmadas en las 

altas aspiraciones y expectativas de la política. 

 

Salud Mental en víctimas del conflicto armado colombiano 
 

En el año 2010 tras la acción de tutela instaurada por la Comisión Colombiana de Juristas contra el 

Ministerio de Protección Social por no garantizar el derecho a la salud de las representadas que habían sido 

víctimas de violaciones a los derechos humanos y no adoptar medidas pertinentes para la atención oportuna 

a las secuelas físicas y psicosociales derivadas de su especial condición de víctimas, determinó adoptar 

medidas para garantizar el derecho a la salud sin limitarse únicamente a los planes de salud del régimen 

subsidiado y contributivo,  ya que no contemplaban, entre otras cosas, atención psicológica y psiquiátrica 

de mediana y alta complejidad así como la implementación efectiva de un enfoque psicosocial, elementos 

necesarios para la prestación de los servicios de salud a las víctimas. 

 

Posterior a esto es creada la Ley 1448 de 2011 por la cual se dictan medidas de atención, asistencia y 

reparación integral a las víctimas del conflicto armado interno y se dictan otras disposiciones, se consideran 

víctimas, aquellas personas que individual o colectivamente hayan sufrido un daño por hechos ocurridos a 

partir del 1º de enero de 1985, como consecuencia de infracciones al Derecho Internacional Humanitario 

o de violaciones graves y manifiestas a las normas internacionales de Derechos Humanos, ocurridas con 

ocasión del conflicto armado interno. 

 

Además, en su artículo 28 se establecen los derechos de las víctimas. Algunos de los cuales son:  

 

1. Derecho a ser beneficiario de las acciones afirmativas adelantadas por el Estado para proteger y 

garantizar el derecho a la vida en condiciones de dignidad.  

2. Derecho a solicitar y recibir atención humanitaria.  

3. Derecho a participar en la formulación, implementación y seguimiento de la política pública de 

prevención, atención y reparación integral.  

4. Derecho a que la política pública de que trata la presente ley tenga enfoque diferencial.  

5. Derecho a la información sobre las rutas y los medios de acceso a las medidas que se establecen 

en la presente Ley.  
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De igual forma, la ley 1448 en su artículo 47 señala que las víctimas recibirán atención médica y 

psicológica de emergencia con enfoque diferencial en el momento de la violación de los derechos o en el 

momento en el que las autoridades tengan conocimiento de esta. Además, las víctimas de los delitos contra 

la libertad, integridad y formación sexual recibirán asistencia médica y psicológica especializada de 

emergencia. 

 

Más precisamente, en el artículo 52 se indica que el SGSSS será el garante de dar asistencia médica a las 

personas registradas en el Registro Único de Víctimas (RUV) si así lo requieren. Para garantizar la 

cobertura la ley dispone la actualización del Plan Obligatorio de Salud y prioriza el cubrimiento del costo 

de la atención a personas de los niveles 1 y 2 del Sisbén. Ahora bien, entre los nueve servicios de asistencia 

médica, quirúrgica y hospitalaria consignados en el artículo 54 no se menciona ninguno asociado a 

asistencia psicológica especializada. 

 

Por el contrario, el Capítulo 8 de la ley aborda el eje de rehabilitación como medida de reparación 

consistente en el conjunto de estrategias, planes, programas y acciones de carácter jurídico, médico, 

psicológico y social, dirigidos al restablecimiento de las condiciones físicas y psicosociales de las víctimas. 

La ley también indica que en el plazo de seis meses el gobierno implementará el Programa de Atención 

Psicosocial y Salud Integral a Víctimas (PAPSIVI) a través de la Unidad para la Atención y 

Reparación Integral a las Víctimas (Unidad de Víctimas) buscando garantizarles las medidas 

necesarias para desempeñarse en su entorno familiar, cultural, laboral y social y ejercer sus derechos y 

libertades básicas de manera individual y colectiva. 

 

Dentro de este marco, el artículo 136 señala que el acompañamiento psicosocial deberá ser transversal al 

proceso de reparación y prolongarse en el tiempo de acuerdo con las necesidades de las víctimas, sus 

familiares y la comunidad, teniendo en cuenta la perspectiva de género y las especificidades culturales, 

religiosas y étnicas. Igualmente debe integrar a los familiares y de ser posible promover acciones de 

discriminación positiva a favor de mujeres, niños, niñas, adultos mayores y discapacitados debido a su alta 

vulnerabilidad y los riesgos a los que se ven expuestos.    

 

Investigación en TEPT a nivel nacional 
 

En Colombia, el gobierno nacional a través del MSPS adoptó la iniciativa de la Encuesta Nacional de Salud 

Mental de la OMS a partir de 1993, buscando identificar las dificultades y requerimientos nacionales en 

esta área para poder tomar acciones locales que disminuyan el malestar y la carga, así como definir y 

ejecutar políticas públicas de salud mental (Gómez-Restrepo, C., et al., 2015).  

 

No es hasta la aplicación de la Encuesta Nacional de Salud Mental 2015, que se identifican los primeros 

resultados oficiales en torno a problemas y trastornos mentales en la población expuesta de manera directa 

al conflicto armado interno y otras formas de violencia. Entre los hallazgos, como resultados a destacar 

para este trabajo, vale la pena señalar que se evaluaron las consecuencias psicológicas de la exposición a 

eventos traumáticos en población infantil encontrando que el 11,7% de la población infantil entre 7 y 11 

años ha estado expuesta a algún evento traumático. El 46,8% presentan por lo menos un síntoma de TEPT, 

concluyendo que existe un riesgo alto de presentar un trastorno de estrés postraumático en el 9,2% de la 

población infantil expuesta a algún evento (Gómez-Restrepo, C., et al., 2015).  
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En cuanto a los resultados en adolescentes, se encontró que el 29,3% de los adolescentes ha estado expuesto 

a una experiencia potencialmente traumática, de estos el 88,1% consideran que el evento le ha causado un 

trauma psicológico. Los adolescentes entre 12 y 17 años de la región Pacífica, la Central y Bogotá tienen 

las prevalencias más altas de la exposición a eventos traumáticos (entre el 34,2 % y el 35,6 %). Pese a esto, 

el estudio no arrojó un estimativo preciso de riesgo de trastorno de estrés postraumático (TEPT) en 

adolescentes (Gómez-Restrepo, C., et al., 2015). 

 

Con respecto a la población adulta, la exposición a eventos traumáticos es más alta en Bogotá: 52,9% en 

adultos de 18 a 44 años y 52,4% en adultos de 45 y más, seguido por la región Central con 45,8% y 44,1% 

y Pacífica de 44,7% y 44,5% respectivamente. Datos más específicos indican que el 12,5% de los adultos 

entre 18 y 44 años y el 11,5% de 45 años y más reportan la exposición a más de un evento traumático. Se 

encontró además que cuatro a cinco de cada diez adultos que sufrieron una experiencia traumática por 

conflicto armado tienen un reporte positivo de trauma psíquico por el evento, sin diferencias significativas 

entre los sexos. Con todo, se encuentra que tres de cada cien sujetos expuestos a experiencias traumáticas 

están en riesgo de TEPT (Gómez-Restrepo, C., et al., 2015). 

 

Así pues, la ENSM 2015 resulta fundamental para la articulación con lo indicado en el Plan Decenal de 

Salud Mental (PDSM) 2013-2020 de la OMS, el Plan Decenal de Salud 2012-2021, como insumo para la 

Ley de Víctimas y Restitución de Tierras y el Programa de Atención Psicosocial a Víctimas (PAPSIVI) 

que evidencian la necesidad de contar con información relacionada sobre salud, problemas y trastornos 

mentales que guíen las políticas, intervenciones y su evaluación, promoviendo el bienestar, así como 

previniendo y tratando enfermedades (Gómez-Restrepo, C., et al., 2015). 

 

Además de la ENSM 2015, otro documento que logra reunir los resultados de estudios sobre el TEPT en 

Colombia es la Propuesta de ajuste de la Política Nacional de Salud Mental para Colombia 2014. El 

documento menciona cómo la población ha sido afectada tras las más de 5 décadas de conflicto armado, 

identificando que las principales problemáticas de salud mental relacionadas con violencia son: duelo, 

trauma, crisis, estrés, miedo, eventos vitales estresantes, sufrimiento, impacto emocional, impacto 

psicológico, impacto psiquiátrico, psicopatología, enfermedad mental, trastorno mental, ansiedad, 

depresión y estrés postraumático (De Santacruz, Chams, & Fernández de Soto, 2006 en Parales, C. J., et 

al., 2014).  

 

Asimismo, un estudio en tres municipios de Cundinamarca evaluó la prevalencia del Trastorno por Estrés 

Postraumático (TEPT) con niveles diferenciales de exposición al conflicto armado colombiano en una 

muestra de 493 niños y niñas entre los 5 y los 14 años, encontrando una prevalencia de 1,2%, 16,8% y 

23,2%, respectivamente. Adicionalmente, aquellos municipios con mayores índices de exposición a actos 

bélicos, se descubrió un riesgo 19 veces mayor de TEPT y las probabilidades se elevaban si el niño o la 

niña se encontraba en la calle durante la ocurrencia del evento. Se encontró además una correlación positiva 

entre la aparición de TEPT bélico y la prevalencia del trastorno por déficit de atención con o sin 

hiperactividad (TDA/H) y de los trastornos psicosomáticos asociados con ansiedad y estrés (Pérez-Olmos, 

Fernández Piñeres, & Rodado-Fuentes, 2005 en Parales, C. J., et al., 2014).  

 

Otro estudio encontró que los hombres excombatientes que se encuentran en proceso de reintegración 

presentan habitualmente síntomas asociados al (TEPT), encontrando alta comorbilidad con consumo de 

sustancias psicoactivas y con los trastornos de personalidad con predominio del cluster B. Estos hombres 
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suelen desplegar múltiples mecanismos de defensa mayoritariamente primitivos (e.g., negación y 

disociación). Ahora bien, lo anterior se asocia con cuadros clásicos de TEPT en soldados regulares 

colombianos (De la Espriella & Falla, 2009 en Parales, C. J., et al., 2014). 

 

La población afrodescendiente expuesta a actos de guerra presenta una prevalencia del 37% en el TEPT. 

De igual forma, la prevalencia del Trastorno Depresivo Mayor en la población que desarrolló TEPT fue de 

38%. La concomitancia con el riesgo de suicidio fue de 67% y en un 38% se identificó el Trastorno de 

Ansiedad Generalizada. Dichos índices de prevalencia se ubican muy por encima de los promedios 

detectados por las encuestas nacionales de salud mental realizadas en períodos cercanos con poblaciones 

que no fueron expuestas a acciones directas del conflicto armado (Londoño et al., 2005 en Parales, C. J., 

et al., 2014).   

 

Estudios más recientes como el del Instituto Florecer en el 2018 siguen mostrando la marcada prevalencia 

(29%) del TEPT en la población colombiana que ha sido expuesta a dinámicas del conflicto armado y 

desastres naturales en el país. 

 

Hipótesis 

 
El referencial dominante alrededor de la atención en salud mental a población víctima para el período 

2011-2018 en Colombia fue determinante en la adopción de normas jurídicas y algoritmos que configuraron 

la producción de programas que abordaron la rehabilitación-reparación de las víctimas del conflicto armado 

desde un enfoque diferencial-psicosocial, permitiendo desarrollar mecanismos y rutas de atención en 

rehabilitación y reparación a las víctimas; sin embargo no se estableció un enlace claro con el Sistema 

General de Seguridad Social en Salud-SGSSS para las víctimas que requerían atención psiquiátrica y/o 

psicológica especializada para el tratamiento del TEPT. 

 

Objetivos 
 

Objetivo general 
 

Analizar el desarrollo del Referencial dominante alrededor de la atención en salud mental a población 

víctima y su incidencia en la formulación e implementación de Políticas Públicas de Salud Mental que 

contemplen el abordaje del Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) en víctimas del conflicto armado 

en Colombia entre 2011-2018. 

 

Objetivos específicos 
 

1. Elaborar una Síntesis cualitativa de la literatura a nivel internacional de artículos que 

contemplen el TEPT como trastorno principal de estudio con el fin de identificar conceptos 

clave, principales resultados, instrumentos, implicaciones y limitaciones para abordar el TEPT 

en el marco de la atención en salud mental a población víctima del conflicto. 

2. Realizar un seguimiento a la relación del referencial global/sectorial alrededor del TEPT y sus 
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implicaciones durante los procesos de formulación y desarrollo de leyes, planes y programas 

de salud mental en atención a víctimas del conflicto armado en Colombia entre el 2011-2018. 

3. Evidenciar la conformación de la comunidad de política dominante alrededor de la Salud 

Mental en víctimas del conflicto armado y de qué manera sus actores inciden y se relacionan 

durante procesos de formulación y desarrollo de leyes, planes y programas para la atención de 

trastornos mentales en víctimas del conflicto armado en Colombia entre el 2011-2018.  
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II. Marco teórico 

 
Como se ha venido observando a lo largo del texto, desde la creación de la Unidad de Víctimas y la 

promulgación de la Ley 1448 de 2011 desde la cual se pone en marcha el PAPSIVI para la atención en 

salud metal a las víctimas del conflicto armado, han sido importantes el enfoque de derechos, el enfoque 

psicosocial y el enfoque diferencial durante los momentos de formulación e implementación.  

 

De acuerdo con esto, y teniendo en cuenta el objetivo general de la investigación, el marco analítico 

principal que se adoptará será el de Referenciales de Muller. A continuación, se describe en mayor detalle 

el enfoque de Referenciales y los enfoques que se han tenido en cuenta durante la formulación e 

implementación de leyes, programas y rutas para la atención en salud mental a víctimas del conflicto 

armado en Colombia, los cuales serán retomados en los apartados de resultados y análisis.    

 

Enfoque de los Referenciales 
 

El enfoque de Referenciales hace parte de los modelos cognitivos de análisis de Políticas Públicas al igual 

que las propuestas de coaliciones promotoras y análisis narrativos de Sabatier (1993) y Roe (1994) 

respectivamente. Desde estos modelos, el estudio de las ideas, sistemas de creencias (Sabatier, 1993), 

narrativas y contra-narrativas (Roe, 1994) que tienen los actores implicados en la formulación, decisión e 

implementación de una o un grupo de políticas públicas resulta determinante para comprender cómo y por 

qué las ideas traducidas en acción, las alianzas, decisiones y omisiones adoptadas por cada uno de los 

sectores involucrados son tomadas en consideración. En otras palabras, desde los modelos cognitivos se 

investiga por el desarrollo del “referencial” y los procesos de “mediación” que posibilitan el 

posicionamiento de dicho referencial (Muller, 2010). 

 

Para Muller (2010), las políticas públicas deben verse como procesos desde los cuales se elaboran y 

consolidan representaciones que la sociedad tiene para entender y actuar sobre lo real. Siguiendo esta línea, 

el autor propone un análisis en el que se tenga en consideración: i) la racionalidad de los actores, respecto 

a cómo ellos defienden su posición, ii) el papel de la administración y las políticas públicas, desde donde 

las redes de actores que las componen ponen en marcha decisiones concretas y, iii) la manera en cómo se 

relacionan las redes de actores, foros y comunidades de políticas. Es precisamente, la noción de red, la cual 

permite poner en consideración cómo, a través de diferentes mecanismos y espacios, diferentes redes entran 

en contacto y se articulan dando lugar a procesos de conflicto, negociación o coalición. Es a partir de estas 

redes y sus interacciones en foros o comunidades de políticas públicas donde tiene lugar la “producción 

de la significación de las políticas públicas” (Roth, 2014).  

 

Es en este sentido, que el enfoque de los Referenciales resulta ser pertinente como hoja de ruta de esta 

investigación, con el fin de dar cuenta de qué manera se ha ido imponiendo una representación dominante 

respecto al abordaje de la Salud Mental en víctimas del conflicto armado. Esto es, más allá de la expedición 

de uno o varios documentos, la compresión de la interacción de quienes han participado desde diferentes 

sectores -público (gobierno, administraciones) y privado (grupos de interés)- en la planeación y diseño de 

Leyes, Planes, Programas, Estrategias, Protocolos y Rutas para llevar a una etapa concreta la 
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implementación. Esto, necesariamente implica un análisis contextualizado que caracterice e interprete los 

datos y la información desde los sistemas políticos, los modos de producción y las representaciones 

culturales dominantes que atraviesan cualquier puesta en marcha de una política pública.  

 

De acuerdo con lo anterior, el referencial se entiende como aquella representación cognitiva que los actores 

de una Comunidad de Política defienden bajo procesos de negociación y conciliación entre los diferentes 

sectores
2
 y/o grupos de interés, y sobre la cual se organiza su percepción del problema, se confrontan sus 

soluciones y definen sus propuestas de acción (Muller, 2010). Es decir, para Muller, el «referencial» de las 

políticas tiene que ver con la visión que se tiene del lugar y del papel del sector considerado en la sociedad. 

Dicho esto, las políticas públicas no son solamente un proceso de decisión abstracto, sino que son el “lugar 

donde una sociedad dada construye su relación con el mundo” (Muller, 2010).  

 

Mas precisamente, el referencial de una política pública se constituye de tres elementos: el referencial 

global, el referencial sectorial y unos operadores de transacción que dan forma a la relación global-sectorial 

(actores sociales, corredores de políticas públicas o expertos). El referencial global puede entenderse como 

una representación general de un asunto de política pública sobre la cual se van a ordenar y jerarquizar las 

diferentes representaciones sectoriales, mientras que el referencial sectorial, es una o varias 

representaciones provenientes de sectores, disciplinas o profesiones. En otras palabras, los referenciales 

globales son aquellos asociados a ámbitos generales de la sociedad como la política, economía, religión, 

moral o cultura; por el contrario, los referenciales sectoriales se refieren a aspectos particulares de la 

actividad social como la agricultura, el medio ambiente, la salud pública o la salud mental (Alarcón, 2017). 

 

Entre tanto, Muller (2010) caracteriza en el desarrollo de una política pública, cuatro círculos decisionales 

integrados por actores (sociales, políticos, económicos y culturales). Estos círculos son determinantes en 

los momentos de diseño e implementación de una política pública, ya que es allí en donde ocurre las 

interacciones entre el referencial global/sectorial de acuerdo con los sistemas de creencias (valores, normas 

y algoritmos) individuales y colectivos que defiende cada grupo de interés.  

 

El primer círculo decisional, es aquel en el que se toman las decisiones administrativas y de política. Lo 

integra el presidente y sus ministros, desde son generados marcos normativos que permitan legitimar las 

decisiones. El segundo círculo se enmarca en la intersectorialidad, desde donde cada integrante protege el 

interés del sector al cual representa. En este círculo los actores fundamentan sus referentes a partir de 

estudios, investigaciones, programas y proyectos que validen sus imágenes cognitivas y les permitan tomar 

decisiones.  

 

El tercer círculo se integra por actores externos y periféricos del Estado como sindicatos, grupos de presión, 

empresas privadas y públicas, gremios y actores supraestatales los cuales desarrollan estrategias para que 

sus intereses sean considerados en procesos de decisión y formulación de políticas. El último círculo lo 

integran órganos políticos del Estado, el poder legislativo y judicial (congreso, asambleas, juzgados, cortes 

de justicia). Estos participan en procesos de decisión según el alcance que le sea permitido por la 

normatividad y las leyes. Es probable que ocurran tensiones entre los actores del primer círculo y cuarto 

buscando favorecer los intereses de cada uno (Muller, 2010).  

 
2 Los sectores son entendidos como estructuras de roles profesionales que fijan sus propias fronteras, y definen sus propias reglas de 

funcionamiento sin que su articulación dependa de los territorios (Alarcón, 2017). 
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Por otro lado, los mediadores crean operadores de transacción, es decir, estrategias para lograr vincular lo 

general con lo particular en los momentos de formulación y toma de decisiones en políticas públicas. Los 

operadores de transacción son las estrategias que el mediador elabora para posicionar tanto el referencial 

global como el sectorial: cabildeo, lobby político, presión mediática, acciones de facto o formación de 

alianzas políticas con otros sectores para posicionar, construir intelectual y políticamente un referencial de 

políticas públicas local "una construcción de relación con el mundo", una relación entre lo sectorial y lo 

global (Muller, 2010, pág. 105). Los mediadores pueden ser personas/organizaciones que representan 

sectores de la sociedad y durante el proceso de posicionamiento de referenciales se posicionan como figuras 

políticas con poder, logrando legitimar o deslegitimar una decisión venida desde los decisores de política 

pública. (Alarcón, 2017). Considerando esto:  

 
“las relaciones globales sectoriales son el objeto de las políticas públicas, entendidas como 
procesos de mediación social, que toman a su cargo los desajustes que ocurran entre los 
sectores y entre éstos y la sociedad global; en conclusión, las políticas públicas son la gestión 
de estas relaciones” (Alarcón, 2017, p. 48, citando a Lozano, 2008). 

 

Siguiendo lo señalado por Lozano (s., f.), “los mediadores vienen a ser agentes de cambio y articulación 

entre las dimensiones: intelectual y de poder, son los constructores del referencial y quienes le dan 

coherencia y coordinación al referencial que se busca establecer de una política pública, a través de la 

creación de imágenes cognitivas que determinan la percepción del problema por parte de los grupos 

presentes y la definición de las soluciones apropiadas. Los mediadores crean un marco de interpretación 

del mundo, buscan afirmar su hegemonía y liderazgo en un sector para establecer el puente entre dos 

espacios de acción y de producción específicos” (Alarcón, 2017, p.47). 

 

En este sentido, un análisis desde los referenciales busca identificar cómo los actores que integran cierta 

comunidad de política logran imponer cambios en el referencial en los diferentes círculos decisionales, al 

igual que lograr caracterizar la relación del referencial global/sectorial con respecto a la centralidad de 

cierto sector en una ley, plan, programa, estrategia, protocolo. Para lograr esto, se debe buscar hacer un 

proceso cognitivo de diagnóstico para entender la realidad tal y como lo hacen los actores. Lo anterior 

implica, la identificación de cuatro componentes que permiten disminuir la complejidad de entender la 

realidad y a su turno, generar prescripciones sobre cómo actuar. Los componentes tienen relaciones entre 

sí, por lo que un cambio en cualquiera de ellos, a nivel de la subjetividad de un actor u actores, produce 

cambios en todos los demás componentes (Muller, 2010). Estos son: 

 

1. Valores: son las representaciones mentales que tienen los actores sobre lo que está bien y lo que 

está mal, típicamente son de orden general y abstracto. Se encuentran asociados a una teoría de 

justicia particular. 

2. Normas: son las diferencias entre el estado del mundo percibido y el deseado, o sea, aquellos 

señalamientos menores en generalidad sobre los qué se debe hacer en un campo particular. Es 

decir, operacionalizaciones en la norma de los valores de justicia. 

3. Algoritmos: son los conjuntos de pasos u acciones para materializar los valores y normas. En otras 

palabras, relaciones causales que expresan una teoría de acción. 

4. Imágenes: son aquellas representaciones mentales que tienen los actores sobre el resultado final 

de una política. Dicho de otra manera, vectores implícitos de valores, de normas y de algoritmos 
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que dan significado sin necesidad de un largo discurso. 

 

Así pues, la identificación de estos componentes y la manera en cómo dan forma a unas representaciones 

globales y sectoriales de un fenómeno, permite caracterizar el estado de la relación del referencial global-

sectorial con el fin de evidenciar si el referente dominante se encuentra en crecimiento, en crisis, en declive 

o por el contrario, el proceso de consolidación de un referencial sectorial ha permitido permear el 

referencial global para generar cambios de primer y segundo orden en las políticas. Esto quiere decir, un 

ajuste en los objetivos y planes de implementación de la política sin llegar a realizar cambios sustanciales 

sobre los cuales se soporta el paradigma.  

 

Enfoques Diferenciales 

 
Hablar de enfoques diferenciales en políticas públicas en salud mental es reconocer desde la formulación 

e implementación de políticas que la población no es uniforme y que, aun cuando no hay uniformidad, las 

preferencias o reclamos desde diferentes sectores de la sociedad son igualmente válidos y merecen la 

atención por parte del Estado. No obstante, dicha atención, parte por contemplar la existencia de individuos 

y grupos con diferencias biológicas, sociales y culturales que requieren respuestas diferenciadas con el 

propósito de garantizar los derechos de estos individuos o poblaciones. 

 

Así pues, tal y como se ha mencionado anteriormente, la Ley 1448 de 2011 otorga el reconocimiento a las 

víctimas como una población con unas características particulares a la que se le debe garantizar la atención 

en Salud Mental desde marcos diferenciales de abordaje, teniendo en cuenta la diversidad de la población 

víctima del conflicto armado en todo el territorio colombiano. 

 

Es así como en las políticas públicas de enfoque diferencial resulta clave la comprensión desde la 

interculturalidad con el propósito de abordar las diferencias como potencial transformador, que permite un 

intercambio de saberes dado que amplia repertorios de acción en el mundo, amplia las posibilidades de ser, 

estar y existir en la sociedad y los productos de este intercambio resultan ser justos en la medida en que 

busca salvaguardar los saberes propios de un pueblo.  

 

En términos operacionales, la inclusión de enfoques diferenciales en las políticas públicas puede estar dado 

por los siguientes criterios o repertorios de acción: 

 

• La identificación de las características de la población (biológicas, económicas y sociales). 

• La identificación de riesgos específicos de vulneración que se puedan derivar de esas 

características, y las expectativas y necesidades que en función de ellas puedan tener los individuos 

o los grupos. 

• La necesidad de explicitar en el diseño a esa población particular. 

• La necesidad de prever la participación de la población con esas características en el ciclo de la 

política. 

• La necesidad de disponer de recursos que sean idóneos para el abordaje de esta población, así 

como personal capacitado. 

• La necesidad de crear sistemas de información que permitan entender esas características y sus 

necesidades asociadas. 
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• La necesidad de comprender la relación de un grupo específico con el resto de población, ya que 

el gran sentido del enfoque es la inclusión (La República, 2019). 

 

Teniendo en cuenta esto, desde el enfoque diferencial se hace el llamado a los formuladores de política 

para que, desde la fase de diseño, desde el marco de la acción pública, se garantice y se reconozca la 

diversidad con el fin de lograr en el territorio la implementación de políticas acordes y relevantes a las 

necesidades de las poblaciones. 
 

Enfoque Psicosocial 

 
De forma similar al enfoque diferencial, el enfoque psicosocial en atención a la salud mental de las víctimas 

del conflicto armado tiene un hito importante con la ley 1448 de 2011 y con la Sentencia de la Corte 

Interamericana de Derechos Humanos según la cual era primordial promover y garantizar atención 

psicológica y social para las víctimas con el fin de asegurar medidas de rehabilitación acordes al 

reconocimiento de los daños sufridos durante el conflicto armado.  

 

Desde el MSPS junto con la Unidad de víctimas se definió la atención psicosocial como: 

 

“el conjunto de procesos articulados de servicios que tienen la finalidad de favorecer la 
recuperación o mitigación de los daños psicosociales, el sufrimiento emocional y los impactos a 
la integridad psicológica y moral, al proyecto de vida y a la vida en relación generados a las 
víctimas, sus familias y comunidades, como consecuencia de las graves violaciones a los DDHH 
y las infracciones al DIH. 
 
Mediante la atención psicosocial se facilitarán estrategias que dignifiquen a las víctimas, 
respetando el marco social y cultural en el que han construido sus nociones de afectación, 
sufrimiento, sanación, recuperación, equilibrio y alivio. Dicho así, se desarrollarán procesos 
orientados a incorporar el enfoque psicosocial y diferencial en la atención” (MSPS, 2016). 

  
En este sentido, surge el PAPSIVI cuya implementación se ha dado a través de equipos de profesionales 

interdisciplinarios cuyo propósito es “reconocer e identificar recursos personales y sociales, que permitan 

la mitigación, superación y prevención de los impactos y afectaciones generados por las graves violaciones 

a los Derechos Humanos” bajo modalidades individuales, familiares y comunitarias (MSPS, 2016).  

  

Enfoque de Derechos 
 

Entre tanto, el enfoque de Derechos puede considerarse como el enfoque ancla en tanto que gracias a este 

ha sido posible formular leyes y programas para las víctimas del conflicto armado con enfoque diferencial-

psicosocial. Esto quiere decir que, las leyes, programas, rutas orientadas a las víctimas del conflicto armado, 

desde su fase de diseño se han formulado sobre la base del cumplimiento del Derecho Internacional 

Humanitario construido por las Naciones Unidas3, así como lo indicado desde la Corte Interamericana de 

 
3
 El Derecho Internacional Humanitario está Constituido por Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948), 

el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos (1966), sus protocolos facultativos y el Pacto Internacional de 



38 

 

Derechos Humanos; posturas de la Corte Constitucional, como las sentencias T-025 de 2004 y T-045 de 

2010 y por supuesto lo establecido en la Constitución Política respecto a la garantía y al goce de unos 

derechos mínimos como la atención en salud. 

 

De acuerdo con lo anterior, el papel del Estado ha sido actuar en función de unas leyes que lo han habilitado 

a garantizar el cumplimiento y goce de unos derechos para todo ciudadano colombiano. Es importante 

señalar aquí que, pese a que el Estado ha desarrollado e implementado mecanismos como los señalados en 

apartados anteriores, aún siguen existiendo problemas de implementación y cobertura que indican que no 

se ha llegado a garantizar completamente los principios de universalidad, no discriminación y no 

regresividad. 

 

El principio de universalidad entendido como aquello que se cumple cuando existen las condiciones para 

que todos accedan al derecho; el principio de no discriminación visto desde la existencia de garantías que 

le permiten al individuo no ser rechazado o discriminado por su condición y, finalmente, el principio de no 

regresividad la cual se cumple cuando el Estado garantiza las condiciones, por ejemplo, presupuestales 

para que todo niño y niña acceda a educación básica. La no regresividad para este ejemplo implicaría que 

el presupuesto asignado en los próximos años para la educación no debería en ningún momento ser inferior 

al invertido en el año inmediatamente anterior. 

 

Ahora, estos principios nos deben llevar a una noción del Metaderecho desde el cual el individuo sabe que 

tiene derecho a las políticas públicas que buscan materializar el mismo. Como lo señala Echeverri (2004), 

dicha materialización debe contemplar cuatro elementos fundamentales: 

 

1. Asequibilidad: quiere decir que existe oferta para lograr la materialización del derecho. 

2. Accesibilidad: no existen barreras de acceso para lograr acceder al goce del derecho. 

3. Aceptabilidad: se garantiza la calidad del derecho desde el acceso, el proceso y su materialización. 

4. Adaptabilidad: es posible la adaptabilidad del derecho a las particularidades de cada persona. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales (1966) (MSPS, 2017, p. 30). 
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III. Metodología 
 

La metodología de la investigación es de corte cualitativo teniendo como marco principal de análisis 

el enfoque de los Referenciales de Pierre Muller. Desde esta propuesta analítica se hará un rastreo de 

las trayectorias de las políticas públicas, leyes, programas y rutas que aborden la salud mental de las 

víctimas del conflicto armado -y un trastorno como el TEP-. Esto con el fin de identificar las cuatro 

dimensiones analíticas de Muller (valores, normas, algoritmos e imágenes cognitivas) los enfoques 

sobre los que se fundamentan, los referentes asociados y sus relaciones, así como los mediadores 

relevantes en estos procesos. 

 

A continuación, se describe la manera en cómo se va a abordar cada uno de los tres objetivos y de qué 

forma se integraría con otras metodologías y/o técnicas de recolección y análisis de información.  

 

Procedimiento objetivo 1: Síntesis Cualitativa  

 
1. Elaborar una Síntesis cualitativa de la literatura a nivel internacional de artículos que 

contemplen el TEPT como trastorno principal de estudio con el fin de identificar conceptos 

clave, principales resultados, instrumentos, implicaciones y limitaciones para abordar el TEPT 

en el marco de la atención en salud mental a población víctima del conflicto. 

 

Para desarrollar este objetivo se describirá la estrategia de búsqueda empleada con el fin de asegurar la 

trazabilidad de los procesos y la replicabilidad de estos teniendo en cuenta lo señalado por Booth (2016) 

citado en Flemming y Jones (2021). En este sentido, las bases de datos bibliográficas elegidas por muestreo 

intencional para realizar la búsqueda de los documentos fueron: Scopus, Web of Science, Pubmed, Scielo 

y Redalyc. 

 
Se han elegido las tres más grandes bases de datos de referencias bibliográficas. Scopus propiedad de 

Elsevier, Web of Science propiedad de Thomson Reuters y PubMed de la Biblioteca Nacional de Medicina 

de los Estados Unidos. Junto a esta tres grandes bases de datos se seleccionó Scielo, iniciativa de la 

Fundación para el Apoyo a la Investigación del Estado de São Paulo y Redalyc, impulsada por la 

Universidad Autónoma del Estado de México, como principales referentes de consulta de la producción 

latinoamericana en torno al tema de investigación.     

 
Además, el período de tiempo contemplado para la búsqueda será de dieciséis años iniciando en 2002 y 

finalizando en 2018. La elección de este rango de tiempo obedece a tres factores: 

 

➢ En el 2001 la OMS publica la séptima edición del Informe sobre la Salud en el Mundo en la que 

se hace mención a los primeros índices del TEPT a nivel mundial. 

➢ En 2002 inicia un nuevo período presidencial con Álvaro Uribe Vélez, quien estaría por ochos 

años en el poder (2002-2006; 2006-2010) gracias a la figura de la reelección. Posteriormente en 

el 2010 sería elegido Juan Manuel Santos quien emplearía el mismo mecanismo (2010-2014; 

2014-2018). Como se verá, los estudios y Políticas de Salud Mental atravesarán por diferentes 
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momentos que tendrán implicaciones en procesos de evaluación e implementación de Políticas 

Públicas.     

➢ Hacia el año 2003 se publican los resultados nacionales de la tercera encuesta Nacional de Salud 

Mental a partir de la cual se arrojan resultados epidemiológicos sobre la prevalencia de los 

trastornos mentales en la población colombiana. 

 

Para la construcción de la ecuación de búsqueda se tuvo en cuenta que las palabras clave asociadas a 

Trastorno de estrés postraumático y Políticas Públicas en Salud Mental se encontraran en el título de la 

publicación. No se consideraron artículos que mencionaran en su título, abstract o palabras clave, según el 

caso, los términos: soldado, ejército, militar o veteranos. Si bien, como se ha descrito, la historia del TEPT 

inició con estudios en veteranos, la investigación se centrará en las víctimas civiles del conflicto. Lo 

anterior, dada la historia de conflicto armado y violencia política en la que ha estado inmerso el país desde 

hace más de cinco décadas en donde el principal afectado ha sido la población civil con un saldo de 

9.263.826 víctimas registradas históricamente (U. Víctimas, 2022). 

 
A continuación, se presenta un cuadro en el que se indican las palabras clave, sus sinónimos, las palabras 

normalizadas en español y los términos normalizados en inglés que se tuvieron en cuenta al momento de 

realizar las ecuaciones de búsqueda: 

 

Lenguaje natural Sinónimos 
Normalizadas en 

español 

Normalizadas en 

inglés 

Trastorno de Estrés 

Postraumático  
  

TEPT 

Trastorno de Estrés 

Postraumático  

PTSD  

Posttraumatic Stress 

Disorder  

Políticas Públicas 

Política nacional 

Política pública 

Políticas públicas 

Política de Salud 

Política Pública de 

Salud 

Políticas públicas 

National policy 

Public policy 

Public politics 

Public policies 

Salud Mental 

Salud pública 

Política sanitaria 

Salud pública 

mental 

Salud mental 

Public Health   

Health policy 

Public Mental Health 

Mental health 

Soldados 

ejército 

veteranos 

militar 

soldado (s) 

soldiers 

army 

veterans 

military 

Tabla 1. Palabras clave usadas en las ecuaciones de búsqueda 

Con los términos de búsqueda definidos se procede a establecer las ecuaciones de búsqueda. Es necesario 

aclarar que cada base de datos tiene características particulares de consulta que dificultan los criterios de 

estandarización de la búsqueda. En la sección de resultados se presentarán todas las ecuaciones de búsqueda 

empleadas con sus variaciones.    
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Considerando lo anterior, los criterios de exclusión e inclusión para la realización de la Síntesis Cualitativa 

son:  

 

✔ Los títulos de los artículos deben mencionar el Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT). 

✔ Los títulos de los artículos deben mencionar alguna de las siguientes palabras: Salud pública, 

Política sanitaria, Salud pública mental, Salud mental, Política nacional, Política pública, Políticas 

públicas, Política de Salud o Política Pública de Salud. 

✔ Los artículos no deben hacer mención en el título a las palabras: soldados, ejército, veteranos o 

militar. 

✔ Los tipos de documentos que se tendrán en cuenta serán artículos o artículos de revisión.  

✔ El período contemplado para la búsqueda de las investigaciones será 2002-2018. 

✔ Los artículos duplicados serán eliminados y no se contarán en el análisis final. 

✔ Luego de que se tengan las referencias se aplicará un filtro por título en el que el investigador 

establecerá la pertinencia del documento con el tema de la investigación.  

✔ Los documentos que pasen este filtro tendrán una segunda revisión en la cual se buscará en el 

abstract una relación directa del artículo con el objetivo de investigación.   

Una vez se encuentren los documentos se exportarán las referencias desde cada base de datos en un archivo 

RIS que permitirá la importación a Mendeley. Un software de gestión bibliográfica que da la posibilidad 

de reunir en una misma plataforma todas las referencias de los artículos, identificar y eliminar duplicados, 

apoyar durante el proceso de citación en Word y permite importar los metadatos de los artículos a software 

de análisis cualitativo (NVivo) para desde allí, iniciar el proceso de identificación y codificación de las 

categorías de análisis. 

 

Las ventajas que ofrece un software como NVivo Release en este tipo de trabajos son múltiples dada la 

versatilidad de herramientas disponibles para el uso del investigador. Se espera que desde NVivo se 

identifiquen los siguientes elementos: 

 
1. Cantidad de artículos por año, idioma y país. 

2. Conceptos de mayor relevancia para cada idioma analizado a partir de los abstract de los artículos. 

3. Documentos de mayor prioridad para iniciar el proceso de lectura.            

4. Relevancia, desarrollo y tendencias de conceptos. 

 

Para llevar a cabo esto, se utilizaron los metadatos de los artículos capturados por el gestor bibliográfico 

que se recuperarán en NVivo y permitirá caracterizar los documentos seleccionados. Los atributos con los 

que contará cada artículo serán: 

 
● Título. 

● Abstract. 

● Palabras clave. 

● Año de publicación: entre 2002 y 2018 

● Autores. 
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● Idioma: inglés o español 

● ISBN/ISSN. 

● DOI. 

● Url. 

● País. 

● Ámbito: sector o población de objeto de estudio 

● Alcance del documento: revisión, investigación cuantitativa, investigación cualitativa y reflexión.   

● Alcance de la investigación: exploratoria, descriptiva, correlacional o explicativa. 

● Estrategia metodológica: cualitativa, cuantitativa o mixta. 

● Técnica de análisis de información. 

 

Adicional al registro de estos atributos en el software NVivo, los documentos seleccionados para lectura 

serán codificados
4
 bajo el método de Síntesis temática de Thomas, J., & Harden, A. (2008) teniendo como 

puntos centrales sobre los cuales se generarán categorías los siguientes elementos: 

 

1. Objetivos: objetivos generales y específicos de los documentos. 

2. Conceptos centrales: conceptos o constructos empleados o desarrollados en los artículos.   

3. Leyes: leyes mencionadas como referentes durante la investigación. 

4. Víctimas: Caracterización de la población de víctimas abordada en el estudio. 

5. Resultados: resultados encontrados en la investigación.  

6. Conclusiones: conclusiones a las que llega el artículo. 

7. Implicaciones: implicaciones de la investigación.  

8. Limitaciones: limitaciones del estudio señaladas por los investigadores. 

Vale la pena señalar que, siguiendo a Strauss y Corbin (1998), podrán surgir categorías emergentes 

previamente no consideradas por el investigador e incluso podrán surgir subcategorías dentro de los nodos 

temáticos centrales buscando llegar a establecer el criterio de saturación teórica según el cual la recolección 

y codificación de datos, así como la creación de categorías no añade nuevas propiedades, dimensiones o 

relaciones durante el análisis.    

 

Procedimiento objetivo 2: Revisión de Fuentes primarias de Política Pública 

 
II. Realizar un seguimiento a la relación del referencial global/sectorial alrededor del TEPT y sus 

implicaciones durante los procesos de formulación y desarrollo de leyes, planes y programas 

de salud mental en atención a víctimas del conflicto armado en Colombia entre el 2011-2018. 

 

Para responder a este objetivo se realizó una revisión de fuentes primarias de tipología de política pública, 

entre las que se encuentran leyes, sentencias, documentos institucionales de nivel nacional e internacional 

y otros documentos relacionados encontrados durante la búsqueda de escritorio realizada. 

 

 
4
 La codificación es el proceso de categorización mediante el cual el investigador identifica conceptos, propiedades y dimensiones en los datos que 

le permiten integrar categorías y desarrollar teoría que permita comprender un fenómeno particular (Glaser & Strauss, 1967). 
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Ahora bien, para identificar el Referencial Global y Sectorial del TEPT y dar seguimiento a la relación de 

estos durante los procesos de formulación y desarrollo de leyes, planes y programas de salud mental en 

atención a víctimas del conflicto armado en Colombia entre el 2011-2018 se siguió la metodología de 

análisis de Referenciales de Pierre Muller (2010), junto con las orientaciones de Lozano (2008) para el 

análisis de contextos o dinámicas estructurantes, así como en la identificación de normas y algoritmos 

presentes en los documentos.  

 

Para ello, se implementó la estrategia metodológica para la identificación de referenciales de políticas 

públicas propuesta por Alarcón (2017) usando el software NVivo. Esto con el fin de: “identificar el 
referencial de los procesos estructurantes del sistema del sistema político colombiano (intervenciones de 
las organizaciones públicas, influencia de las dinámicas del mercado, dinámicas supranacionales e 
internacionales y otras formas sociales de intervención) y, en función de cuales estrategias” (Alarcón, 

2017, pág. 77) frente a la salud mental (TEPT) en víctimas del conflicto armado se posicionaron entre dos 

enfoques: psicosocial y médico-psiquiátrico. 

 

El abordaje de esta estrategia se llevó a cabo a través de NVivo facilitando los procesos de organización, 

procesamiento, codificación, visualización y análisis. Adicionalmente, teniendo en cuenta la guía de 

referenciales de Lozano (s.f.) se identificaron los dispositivos de publicación estatal generados alrededor 

del tema de estudio.  

 

A continuación, se señala el proceso que se siguió para desarrollar un análisis discursivo sobre los 

referenciales de las políticas públicas (Muller, 2010) contenidos en los documentos estatales para garantizar 

los servicios de salud mental y atención del TEPT en población víctima del conflicto armado en Colombia 

entre 2011-2018: 

 

a) Identificación de las unidades organizacionales, actores estatales y no estatales que fueron 

identificados en la dinámica estructural. 

b) Búsqueda de los recursos: rastreo de documentos de los sitios web de publicación estatal que son 

de dominio y acceso público. 

c) Organización de los recursos: luego de importarlos a NVivo, se ordenan los archivos a través de 

carpetas y/o clasificaciones que dan cuenta del tipo de documento, año de publicación y 

procedencia.  

d) Delimitación de los recursos: se incluyeron los documentos de publicación estatal que señalan en 

su contenido elementos asociados a: Salud Pública, Salud Mental, víctimas del conflicto, 

reparación integral y/o TEPT entre 2011-2018, con excepción se incluyeron documentos previos 

al 2011 y posteriores al 2018 dada su relevancia para el análisis. 

e) Análisis de datos: a partir del procesamiento y análisis de la información en NVivo se logró 

realizar una delimitación rigurosa de las redes de instancias operativas, unidades que fueron 

visibles y aquellas que emergieron en la dinámica o implementación de políticas públicas 

asociadas al tema de investigación. Además, se logró rastrear la conformación e incidencia de cada 

referencial junto con sus redes de unidades organizacionales en los ámbitos estatal, no estatal e 

internacional. 

f) Descripción de los casos de estudio (redes de instancias operativas): se tuvieron en cuenta tres 

tipos de unidades de análisis correspondientes a las redes de instancias operativas: red de unidades 

organizacionales estatales, red de unidades organizacionales no estatales, red de unidades 
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organizacionales internacionales para la identificación de los referenciales identificados en los 

enfoques psicosocial y médico-psiquiátrico. 

g) Atributos de identificación de las unidades organizacionales: luego de la identificación de las 

unidades organizacionales, las redes operativas que se despliegan alrededor de las políticas se 

tuvieron en cuenta la adaptación de las categorías propuestas por Alarcón (2017): 

 

a. Nivel: nivel político - administrativo en el que está ubicada la entidad estatal (nacional, 

departamental, municipal). 

b. Ámbito: caracterización a la que pertenece la entidad (público o privada). 

c. Rama de poder: rama del poder en la que se encuentra la organización, que caracteriza 

(ejecutivo, judicial, legislativo, electoral, etc.). 

d. Unidad geopolítica: ámbito geográfico al que pertenece la unidad. 

e. Referente conceptual: tipo de referente (psicosocial o médico-psiquiátrico). 

  

Procedimiento objetivo 3: Entrevistas a actores clave 

 
III. Evidenciar la conformación de la comunidad de política dominante alrededor de la Salud 

Mental en víctimas del conflicto armado y de qué manera sus actores inciden y se relacionan 

durante procesos de formulación y desarrollo de leyes, planes y programas para la atención de 

trastornos mentales en víctimas del conflicto armado en Colombia entre el 2011-2018.  

 

Para dar cobertura a este objetivo se realizaron entrevistas semiestructuradas
5
 de 1 hora a actores clave con 

experiencia profesional en las áreas de Políticas Públicas, Salud Mental, construcción de paz y víctimas 

del conflicto armado. Los entrevistados fueron seleccionados bajo el tipo de muestreo de bola de nieve. Lo 

anterior, buscando hacer un seguimiento a la relación del referencial global/sectorial de la salud mental en 

víctimas (en particular el TEPT) para dar cuenta de cómo se ha abordado a lo largo del periodo de tiempo 

del estudio 2011-2018. 

 

Para ello, los ejes temáticos abordados durante las entrevistas fueron:  

 

1. Enfoques de abordaje de los trastornos mentales en víctimas. 

2. Desde qué lugar(es) se ha abordado el TEPT en víctimas. 

3. Actores/instituciones clave en estos temas. 

4. Recomendaciones y lecciones aprendidas. 

5. Balance de la atención en Salud mental a víctimas. 

 

Respecto a la cantidad del número de entrevistas a realizar, se tuvo en cuenta las consideraciones de Morse 

(1995) y Mayan (2009) citados en Martínez-Salgado (2012) alrededor del criterio de saturación, según las 

cuales, más allá de realizar nuevas entrevistas y que no aparezcan datos nuevos, se debe considerar la 

realización de estas hasta el punto en que se pueda decir algo importante y novedoso sobre el fenómeno de 

estudio. Las entrevistas fueron transcritas y posteriormente el proceso de codificación de la información se 

llevó a cabo en el software especializado para análisis cualitativo NVivo Release. 

 
5 Para conocer en detalle la guía de entrevista por favor consultar el Anexo A. 
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Como metodología de análisis cualitativo para el procesamiento, codificación y análisis de las entrevistas 

se tomó como referente la Teoría Fundamentada de Glaser & Strauss (1967) quienes establecen tres 

momentos o etapas durante la codificación. Strauss & Corbin (1998) los presentan de la siguiente manera:  

 

• Codificación abierta: Proceso analítico, a través del cual los conceptos son identificados, así como 

sus dimensiones y propiedades se descubren en datos relevantes. 

 

• Codificación axial: El proceso de relatar categorías a sus subcategorías. Se denomina axial, porque 

la codificación ocurre alrededor del axis de unas categorías, relacionado categorías al nivel de sus 

propiedades y dimensiones. 

 

• Codificación selectiva: Proceso que consiste en refinar e integrar teoría. 

 

El proceso de codificación logra dar cuenta de los referenciales adoptados -su evolución y relación- en 

los enfoques psicosocial y médico-psiquiátrico para abordar la Salud Mental y el TEPT en víctimas del 

conflicto armado colombiano. Lo identificado en los objetivos dos y tres permitirá, a través de procesos 

de triangulación de datos (Sampieri, 2018), tener un panorama completo de cómo se ha configurado 

una perspectiva particular alrededor de la salud mental en víctimas del conflicto y la manera en cómo 

los diferentes tipos de redes de unidades organizacionales estatales, no estatales e internacionales han 

incidido en toma de medidas específicas para atender la salud mental y el abordaje del TEPT en 

víctimas del conflicto armado en Colombia entre 2011-2018. 
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IV. Resultados 
 

Síntesis Cualitativa alrededor del TEPT a nivel mundial (2002-2018) 
 

Teniendo en cuenta las palabras clave, previamente identificadas, para realizar la búsqueda de la 

información, se ejecutaron ecuaciones de búsqueda para cada una de las cinco bases de datos seleccionadas: 

Scopus, Web of Science, PubMed, Scielo y Redalyc. 

 

A continuación, se presentan las ecuaciones de búsqueda empleadas, los limitadores aplicados, el número 

de resultados obtenidos y los resultados tras aplicar una primera depuración en Mendeley:  

 

 
Tabla 2. Ecuaciones de búsqueda por bases de datos 

Se obtuvieron en total 334 artículos tras aplicar las ecuaciones de búsqueda en las cinco bases de datos e 

identificar en Mendeley referencias duplicadas. De las tres bases de datos de idioma inglés consultadas, 

Scopus fue la base de datos en la que se encontraron mayores referencias (113), Web of Science le sigue 

con 92 referencias y por último PubMed con 85.   

 

En cuanto a las bases de datos en idioma español, en Scielo se decidió hacer la consulta solo con los 

términos asociados a TEPT en los títulos de los documentos. Se encontraron 33 referencias que tras la 

eliminación de duplicados se redujo a 29. Asimismo, en Redalyc no se pudo ejecutar la ecuación de 

búsqueda específicamente en el título de los documentos por lo que el resultado arrojó 54 artículos que se 

seleccionaron a partir de una revisión manual en la que se identificaron en un primer filtro artículos que 

No. B. Datos
Fecha de 

consulta
Ecuación de búsqueda

Limitadores 

aplicados

No. resultados 

obtenidos

Dep. 

Mendeley

1 Scopus 29/06/2019

TITLE ( ptsd  OR  "Posttraumatic stress disorder"  OR  "Post-traumatic stress disorder"  OR  "post 

traumatic stress disorder"  OR  "posttraumatic stress disorder" )  AND  TITLE ( "Public Health"  OR  

"health policy"  OR  "Public Mental Health"  OR  "Mental health"  OR  "National policy"  OR  "Public 

policy"  OR  "Public politics"  OR  "public policies" )  AND NOT  TITLE-ABS-KEY ( soldiers  OR  

army  OR  veterans  OR  military )  AND  DOCTYPE ( ar  OR  re )  AND  PUBYEAR  >  2001  

AND  PUBYEAR  <  2019 

AND

OR

NOT

ar OR re

2002-2018

115 113

2
Web of 

Science
29/06/2019

TÍTULO:(ptsd  OR  "Posttraumatic stress disorder"  OR  "Post-traumatic stress disorder"  OR  "post 

traumatic stress disorder"  OR  "posttraumatic stress disorder") AND TÍTULO: ("Public 

Health"  OR  "health policy"  OR  "Public Mental Health"  OR  "Mental health" OR "National 

policy"  OR  "Public policy"  OR  "Public politics"  OR  "public 

policies") NOTTÍTULO:(soldiers  OR  army  OR  veterans  OR  military)

Refinado por: [excluyendo] TIPOS DE DOCUMENTOS: ( PROCEEDINGS PAPER OR LETTER OR 

MEETING ABSTRACT OR EDITORIAL MATERIAL OR CORRECTION )

Período de tiempo: 2002-2018.Índices: SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, ESCI.

AND

OR

NOT

ar OR re

2002-2018

101 92

3 Pubmed 4/07/2019

(((ptsd [Title] OR  "Posttraumatic stress disorder" [Title] OR  "Post-traumatic stress 

disorder" [Title] OR  "post traumatic stress disorder" [Title] OR  "posttraumatic stress 

disorder"[Title])) AND ("Public Health" [Title] OR  "health policy" [Title] OR  "Public Mental 

Health" [Title] OR  "Mental health"[Title] OR "National policy" [Title] OR  "Public policy" [Title] OR 

 "Public politics" [Title] OR  "public policies"[Title])) NOT (soldiers [Title/Abstract] OR 

 army [Title/Abstract] OR  veterans [Title/Abstract] OR  military[Title/Abstract]) 

AND

OR

NOT

2002-2018

88 85

4 Scielo 4/07/2019

(ti:(TEPT OR PTSD OR "trastorno de estrés postraumático" OR "trastorno de estrés post 

traumático" OR "trastorno de estrés pos traumático" OR "trastorno de estrés pos-traumático" OR 

"trastorno de estrés post-traumático"))

Título 33 29

5 Redalyc 4/07/2019

TEPT OR PTSD OR "trastorno de estrés postraumático" OR "trastorno de estrés post traumático" 

OR "trastorno de estrés pos traumático" OR "trastorno de estrés pos traumático" OR "trastorno de 

estrés post traumático" AND "Salud pública" OR "Política sanitaria" OR "Salud pública mental" OR 

"Salud mental" OR "Política nacional" OR "Política pública" OR "Políticas públicas" OR "Política de 

Salud" OR "Política Pública de Salud"

Revisión Manual 

del título
54 15
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podrían arrojar resultados sobre el estudio del TEPT y Políticas Públicas de Salud Mental en países 

latinoamericanos. 

 

Ahora bien, con estas 334 referencias de artículos en Mendeley se procedió a exportar la bibliografía para 

poder importarla a NVivo y continuar con el análisis. Luego de importar las 113 referencias de Scopus se 

procedió a importar las 92 referencias encontradas en Web of Science. En este proceso, NVivo identificó 

que 81 de esas referencias ya habían sido importadas por lo que solo se importaron 11. Algo similar ocurrió 

con PubMed ya que, de las 85 referencias a importar, NVivo encontró 80 duplicadas importando tan solo 

5. No se presentaron duplicados con las 44 referencias traídas de Scielo y Redalyc.  

 

En total se importaron 173 referencias a NVivo. Una vez en la plataforma se realizó una revisión de lo 

importado y se encontró que 3 artículos presentaban fecha del año 2019, así como 7 referencias repetidas. 

Se decidió eliminar estas nueve referencias. De acuerdo a esto, de las 334 referencias obtenidas 

inicialmente, el proceso de depuración permitió eliminar 171 referencias y considerar para la revisión 

manual de título y abstract 163 referencias bibliográficas. 

 

A continuación, se presenta una tabla que permite identificar por idioma las referencias finales para cada 

una de las cinco bases de datos consideradas. 

 
Base de Datos Mendeley Duplicados/eliminados Importaron Idioma Referencias 

Scopus 113 0 113 

Ing 122 WoS 92 87 5 

PubMed 85 81 4 

Scielo 29 3 26 
Esp 41 

Redalyc 15 0 15 

Total 334 170 163 Total 163 
Tabla 3. Depuración de referencias en Mendeley 

Posteriormente, se identificaron el número de artículos encontrados por año para cada uno de los idiomas 

(inglés y español). La siguiente gráfica presenta la distribución de artículos por año para el idioma inglés 

entre el 2002 - 2018: 

 
Ilustración 1. Distribución de artículos en idioma inglés 2002-2018 
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Se observa una tendencia al alza en la elaboración de artículos que mencionan como tema central en sus 

títulos el TEPT y términos asociados a Políticas Públicas de Salud Mental. Lo anterior pareciera responder 

al referente global del TEPT inscrito en la OMS quien en 2001 en el Informe sobre la salud en el mundo 

presenta un apartado dedicado a hablar sobre conflictos y desastres y la prevalencia del TEPT en la 

población mundial (OMS, 2001).  

 

Siguiendo el mismo ejercicio, se procedió a identificar la distribución de los artículos por año para el 

idioma español obteniendo la siguiente gráfica: 

 

 
Ilustración 2. Distribución de artículos en idioma español 2002-2018 

Como se observa, pareciera que, por el momento, la distribución no sigue ninguna tendencia particular. 

Por el contrario, puede señalarse que, a la fecha para los investigadores latinoamericanos, no representa en 

la agenda de investigación una prioridad central el abordaje del TEPT en Políticas Públicas de Salud Mental 

en la región.  

 

Adicionalmente, se identificaron las treinta palabras de mayor frecuencia en los abstract de los artículos en 

inglés permitiendo observar los principales conceptos asociados descritos en los estudios como, por 

ejemplo: la depresión y el trauma. Se encuentran también elementos que permiten identificar la mención a 

estudios y/o tratamientos del TEPT en mayor medida para grupos poblacionales de niños y mujeres. 

 

 
Ilustración 3. Nube de Palabras de los abstract de los artículos en idioma inglés 
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En un segundo momento, se realizó una revisión y selección manual de los artículos a partir del título y el 

abstract. El diagrama PRISMA (Urrútia, 2010) presentado da cuenta del proceso de depuración y cantidad 

de registros finales incluidos en la síntesis cualitativa (n=42). Para consultar los nombres y autores de los 

artículos se pueden encontrar en el apartado de Bibliografía Síntesis Cualitativa.  

 

 
Ilustración 4. Diagrama PRISMA de la Síntesis Cualitativa 

Los 42 artículos incluidos en la síntesis cualitativa abarcan un espectro importante de la investigación 

alrededor del TEPT en todo el mundo en el período comprendido entre 2002-2018. Las siguientes tablas 

permiten identificar la distribución del número de artículos por año, país e idioma. 

  
Tabla 4. Selección final de artículos para la Síntesis Cualitativa 
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Con la selección de estos artículos, la Síntesis cualitativa de este trabajo investigativo busca identificar 

conceptos clave, principales resultados e instrumentos, para abordar el TEPT en el marco de la atención en 

salud mental a población víctima del conflicto. Para ello, se abordarán las siguientes preguntas guías: 

¿Cuáles son los conceptos clave alrededor del TEPT? ¿Cuáles son los principales resultados de estos 
estudios? ¿Cuáles son los instrumentos desarrollados para abordar el TEPT?  
 

Conceptos clave alrededor del TEPT 
 

Como se ha señalado anteriormente, el TEPT se incluyó por la APA en la tercera edición del DSM III 

publicada en 1980. Treinta y tres años después, el DSM en su quinta versión incluye criterios diagnósticos 

del TEPT en adultos, adolescentes y niños mayores o menores de 6 años. De otro lado, la OMS en 1990 a 

través de la CIE-10 incluyó el TEPT, de hecho, la CIE-11 desde el 2007 incluye además del TEPT, el 

TEPT complejo (Complex PTSD). Este nuevo tipo de TEPT, si bien por ahora no ha sido aprobado por la 

APA, si es reconocido por el Departamento de Asuntos de Veteranos de los Estados Unidos (VA), la 

Healthdirect Australia y el Servicio Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. 

 

En Colombia, por directriz del Ministerio de Salud bajo la Resolución 3374 de 2000 se establecieron los 

Registros Individuales de Prestación de Servicios (RIPS), de obligatoria utilización para todos los actores 

del SGSSS. Dicha resolución señala que todos los diagnósticos deben codificarse con la CIE que se 

encuentre en vigencia; es decir, en nuestro país puede -haber diagnósticos asociados a TEPT y TEPT 

complejo. De igual manera, la Resolución 1895 de 2001 establece la obligatoriedad de su utilización por 

parte de las EPS, IPS, aseguradoras del SOAT, pólizas de salud y el FOSYGA, bajo la supervisión del 

Ministerio de Salud y las secretarías de salud territoriales (Rivadeneira, 2015). 

 

Definición y tipos de TEPT  
 

Teniendo en cuenta esto, y considerando las menciones a Complex PTSD encontradas, a continuación, se 

presentan aspectos conceptuales clave para la identificación del tipo de TEPT encontrados en la literatura. 

 

➢ TEPT: 

 

El TEPT es considerado un trastorno psiquiátrico que puede ocurrir luego de haber vivido o de haber sido 

testigo o estado expuesto a acontecimientos que amenazan la vida del sujeto que pueden ser de origen 

natural o provocados por el hombre (Bedregal, 2013). Diversos estudios señalan que existe un mayor riesgo 

de TEPT después de haber estado expuesto a traumas que involucren violencia interpersonal (Caramanica, 

2015; Lowe, 2014 citado en Bedregal, 2013). Además, un elemento característico del TEPT según la CIE 

11 es la reexperimentación del evento traumático en el “aquí y ahora” (Shevlin, 2018). 

 

El desarrollo de este trastorno en una población que ha vivido eventos traumáticos puede ser explicado por 

tres aspectos: 1) su alta correlación con el surgimiento de otras patologías psiquiátricas de mayor gravedad, 

como el trastorno depresivo mayor, el consumo de sustancia, y el aumento del riesgo suicida; 2) la alta 

correlación entre el TEPT y la disminución de la calidad de vida de las personas expuestas al desastre y 3) 

el efecto que el TEPT tiene sea en padres o cuidadores de niños y niñas en el grupo familiar (Bedregal, 

2013). 
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Si hablamos de los aspectos fisiológicos del TEPT, Barrera-Valencia (2017) menciona que hay un aumento 

de las anormalidades electrofisiológicas en áreas frontotemporales izquierdas y disminución en el tamaño 

de cuerpo calloso, lo cual sugiere alteraciones a nivel cognitivo, por lo cual toma particular importancia el 

papel del lóbulo frontal en la aparición y mantenimiento de los síntomas derivados de una experiencia 

traumática. Barrera-Valencia (2017) también señala cómo diferentes estudios apoyados en neuroimágenes 

han identificado tres áreas cerebrales que están relacionadas en la patofisiología del TEPT: La amígdala, 

la corteza prefrontal media y el hipocampo.  

 

➢ TEPT Complejo 

 

Para la CIE 11 el TEPT Complejo se compone de dos factores distintos al TEPT, un factor de TEPT 

compuesto por reexperimentación (Re), evitación (Av) y sensación de amenaza (Th), así como un factor 

que representa perturbaciones de la autoorganización (DSO), que también se compone de tres grupos, a 

saber, desregulación afectiva (AD), autoconcepto negativo (NSC) y alteraciones en las relaciones (DR) 

(Maercker et al., 2013 citado en Kazlauskas, 2018). Un estudio de campo de proveedores internacionales 

de salud mental indicó que los médicos discriminaron fácilmente entre los diagnósticos de TEPT y TEPT 

Complejo respaldando la validez de la distinción (Keeley et al., 2016 citado en Kazlauskas, 2018). 

 

Según lo identificado por Kim, Y. J. (2016), los síntomas del TEPT complejo son más frecuentes en 

personas con un historial de trauma interpersonal de inicio temprano y más duradero con privación y 

abandono en múltiples aspectos de la vida, como es el caso de muchos jóvenes refugiados de Corea del 

Norte. 

 

Principales resultados 
 

Se identificaron resultados particulares asociados al TEPT para los siguientes grupos: 

 

➢ TEPT en niños: 

 

Benitez (2009) menciona cómo los eventos traumáticos que ocurren en la niñez resultan ser más 

perjudiciales para la salud mental que aquellos que ocurren en una etapa posterior, dando pie a un 

funcionamiento familiar desadaptativo (McLaughlin, 2017). Esto debido a que en la infancia hay una menor 

capacidad desarrollada para organizar coherentemente las respuestas a acontecimientos negativos siendo 

vulnerables a trastornos del desarrollo que pueden afectar el cerebro y estar ligados trastornos psiquiátricos 

particulares. 

 

Otros estudios como los de Swenson (1996) y La Greca (1998) (citados en Hoven, 2009) han encontrado 

que los niños son muy sensibles a los conflictos familiares y la angustia después de un desastre y que 

tienden a reflejar la angustia de sus padres. Entre tanto para los padres, la experiencia de angustia luego de 

un desastre está influenciada no solo por las reacciones de sus hijos, sino también por la mayor dependencia 

de los niños hacia ellos. 

 

En esta misma línea, Bryant (2018) documentó lo encontrado en un metanálisis de 32 estudios según el 

cual hay una relación entre los estados mentales negativos de los sobrevivientes del Holocausto y los 

problemas psicológicos de sus hijos. Según lo reportado en otro metanálisis de 42 estudios, hay un efecto 
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significativo del TEPT de los padres sobre las alteraciones mentales de los niños y niñas. 

 

Así pues, realizar evaluaciones rigurosas a los infantes requiere de considerar las etapas de desarrollo en 

que se encuentran para identificar las estrategias de medición más pertinentes. Cuanto más pequeños son 

los niños y niñas, más limitadas son las opciones de evaluación (Hoven, 2009). 

 

En definitiva, tanto para Hoven (2009) como para McLaughlin (2017), los estudios en niños posterior a 

desastres deben seguir profundizando sobre la relación que puede existir entre un desarrollo infantil en 

contextos adversos y la vulnerabilidad o predisposición a algún tipo de TEPT en una etapa posterior de la 

vida. Profundizar en esta línea de investigación resulta clave para comprender la etiología de la 

psicopatología luego de un desastre.  

 

➢ En mujeres 

 

Benitez (2009) encontró que las mujeres de dos grupos de edades (25-34 y 35-44), con educación superior 

y en una relación de tipo convivencia, reportaron una prevalencia mayor de TEPT que los hombres con 

esas mismas características. Además, las mujeres tienen más probabilidades de tener TEPT que los hombres 

cuando éstas están expuestas a traumas tales como abuso sexual (Rosensman, 2002), ser herida o tener 

accidentes, recibir una noticia de muerte u otros sucesos, como tortura o secuestro. 

 

Carmassi (2014) señala que, mientras los hombres presentan un mayor riesgo de exposición al trauma, las 

mujeres experimentan un mayor riesgo de TEPT de por vida. Asimismo, Shin (2015) y Kim (2016) 

identificó que los grados de depresión, ansiedad y TEPT en las mujeres refugiadas provenientes de Corea 

del Norte era mayor que la presentada por los hombres. Aspectos demográficos como ingresos, empleo y 

países de tránsito también tienen afectaciones en el estado de salud mental y el TEPT en las mujeres.  

 

Entre tanto, con respecto a las tasas de recuperación del TEPT, las mujeres cuentan con una probabilidad 

significativamente mayor de recuperación temprana y una probabilidad significativamente menor de 

recuperación tardía en relación con los hombres Rosellini (2018). Otros estudios (Sripan, 2015) indican 

que las mujeres diagnosticadas con TEPT que cuentan con mayores niveles de apoyo social se caracterizan 

por buscar servicios de salud mental para su tratamiento. 

 

Herrera-López (2014) en su estudio sobre víctimas de la violencia política en Perú, identificó que en las 

mujeres los trastornos psiquiátricos con mayor comorbilidad estadísticamente significativos con TEPT 

fueron el trastorno de ansiedad generalizada y la fobia social.  

 

Instrumentos identificados 
 

Se rastrearon una variedad de instrumentos desarrollados y aplicados en diferentes estudios para la 

identificación del TEPT. Es importante señalar que, según la APA (2017) y su enfoque sobre las prácticas 

basadas en la evidencia, subraya la importancia de realizar una evaluación inicial con el fin de determinar 

posibles opciones de tratamiento, así como una evaluación periódica a lo largo de la atención para guiar el 

tratamiento y medir el progreso. Es decir, la aplicación ya sea de instrumentos de entrevista y autoreporte 

resultan claves para procesos que pueden ir desde la detección, el diagnóstico y el seguimiento de los 

resultados del tratamiento. Todos estos, elementos clave a tener en cuenta en el diseño e implementación 
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de políticas, planes, programas, estrategias en salud mental para el abordaje del TEPT en la población 

colombiana. 

 

A continuación, se listan los nombres de los instrumentos, sus autores y año encontrados en la síntesis 

cualitativa: 

No. Nombre Siglas Autores Año Descripción Población País 

1 

Childhood 

polyvictimizatio

n and 

Developmental 

Trauma 

Disorder 

DTD 

Red 

Nacional 

de Estrés 

Traumátic

o Infantil 

2013 

Síndrome 

discriminable de los 

diagnósticos 

psiquiátricos de 

internalización infantil 

(incluido el TEPT). 

Deriva de las 

adaptaciones del 

desarrollo del 

Complex PTSD. 

Niños y 

jóvenes 
EEUU 

2 
Life Events 

Checklist 
LEC 

Weathers 

y colegas 
2013 

Evaluación de 

medidas de 

autoinforme de 17 

elementos para 

exposiciones 

traumáticas a lo largo 

de la vida. El LEC 

evalúa la exposición 

de por vida a 16 

traumas más una 

pregunta abierta para 

que los encuestados 

indiquen cualquier 

otro evento 

traumático no 

mencionado. 

Adultos EEUU 

3 

Cuestionario 

Mini 

International 

Neuropsychiatr

ic 

Interview 

MINI 

Adaptado 

por el 

Instituto 

Nacional 

de Salud 

Mental de 

Perú 

2009 

Incluye los diferentes 

módulos que evalúan 

TEPT y otros 

trastornos 

psiquiátricos 

para valorar 

comorbilidad 

asociada a TEPT. 

Adultos Perú 

4 

Entrevista 

Internacional 

Diagnóstica 

Compuesta 

asistida por 

computador 

CIDI - CAPI 
Kessler y 

colegas 
2005 

Evalúa 29 tipos de ET 

en seis categorías: 

siete eventos 

relacionados con la 

guerra, cinco tipos de 

agresión física, tres 

tipos de agresión 

sexual, seis eventos 

que involucran otras 

amenazas a la 

integridad física, cinco 

eventos que 

involucran amenazas 

Adultos EEUU 

5 

Composite 

International 

Diagnostic 

Interview 

CIDI 
Kessler & 

Üstün 
2004 Adultos EEUU 
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a los seres queridos y 

la muerte traumática 

de un ser querido. 

6 

Escala 

Estructurada 

Breve para el 

Diagnóstico de 

TEPT 

 

*NA 
Pineda y 

colegas 
2002 

Consta de 24 

ítems referidos a 

síntomas, con forma 

de respuesta tabulada 

en forma discreta 

como Totalmente en 

Desacuerdo 

(1) hasta Totalmente 

De Acuerdo (4). 

Adultos 
Colombi

a 

7 

Traumatic Life 

Event 

Questionnaire 

TLEQ 
Kubany y 

colegas 
2000 

Medida de amplio 

espectro de 19 

elementos de la 

exposición al trauma 

que abarca desde 

desastres naturales 

hasta agresiones 

físicas y violaciones. 

Demostró una buena 

validez de contenido 

y una validez 

discriminativa con 

respecto al estado de 

TEPT. 

Adultos EEUU 

8 

Posttraumatic 

Stress 

Disorder 

Checklist – 

Civilian 

PCL-C 
Weathers 

y colegas 
1993 

17 ítems que evalúan 

criterios diagnósticos 

B, C y D según el 

DSM IV 

Adultos EEUU 

9 

Posttraumatic 

Symptom Scale 

– Interview 

Version 

PSS-I 
Foa y 

colegas 
1993 

El diagnóstico de 

PTSD se creó según 

los criterios del DSM-

IV, donde la gravedad 

de un síntoma se 

clasifica en función de 

su frecuencia, 

intensidad/gravedad, 

o ambas. El 

procedimiento ha 

sido validado en 

entornos de África 

Oriental. 

Adultos EEUU 

10 

NationalWome

n’s 

StudyPTSDmo

dule 

NWS-PTSD 

 

Kilpatrick y 

colegas 
1989 

20 ítems que evalúan 

criterios diagnósticos 

de la A a la F según el 

DSM IV 

Adultos EEUU 

Tabla 5. Instrumentos aplicados para diagnosticar TEPT 
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Conformación de los enfoques de política pública alrededor del TEPT en 
Colombia (2011-2018) 

 

El presente apartado abarca los objetivos dos (2) y tres (3). Se presentan los resultados de la revisión de 

fuentes secundarías y las entrevistas aplicadas de manera integrada para dar cuenta temáticamente de: i) 

la relación del referencial global/sectorial alrededor del TEPT y sus implicaciones durante los procesos de 

formulación y desarrollo de leyes, planes y programas de salud mental en atención a víctimas del conflicto 

armado en Colombia entre el 2011-2018 y; ii) Evidenciar la conformación de la comunidad de política 

dominante alrededor de la Salud Mental en víctimas del conflicto armado y de qué manera sus actores 

inciden y se relacionan durante procesos de formulación y desarrollo de leyes, planes y programas para la 

atención de trastornos mentales en víctimas del conflicto armado en Colombia entre el 2011-2018.  

 

Resultados preliminares de la revisión de documentos de Política Pública y 
entrevistas a expertos 
 

Revisión de documentos de Política Pública 
 

Para la revisión de los documentos de fuentes primaria de tipología política pública se tuvieron en cuenta 

leyes, sentencias, planes, programas y documentos institucionales de nivel nacional e internacional, así 

como documentos relacionados encontrados durante la búsqueda de escritorio realizada. Para una 

exploración inicial de los documentos, se realizó una búsqueda de frecuencia de palabras en NVivo para 

45 documentos de un total de 526 tipos de documentos revisados para esta fase (Ver Anexo D).  A 

continuación, se presenta el gráfico de Nube de palabras que da cuenta de los resultados de la consulta 

realizada: 

 

 
Ilustración 5. Nube de Palabras para identificación de referenciales de política alrededor de la salud mental en víctimas 

 

 
6 Se excluyeron de esta consulta 7 documentos dado que están en idioma inglés y son manuales. Para conocer en detalle los nombres de los 

documentos revisados en esta fase Ver Anexo B. 
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El gráfico de Nube de palabras permite ver las 100 palabras de mayor reiteración en el corpus de los 45 

documentos tenidos en cuenta para la consulta.  

 

Como se observa, la palabra de mayor densidad es “salud” representando un 1,57% del porcentaje 

ponderado dentro de la totalidad de los textos procesados. Las siguientes palabras de mayor reiteración 

son: atención (0,71%), víctimas (0,58%), mental (0,51%) y social (0,47%) lo cual permite validar de 

entrada los elementos clave sobre los que gira la atención en salud a víctimas: un componente asociado a 

la salud mental y otro componente asociado a la salud desde los determinantes sociales. En este mismo 

sentido, la palabra “psicosocial” (0,27%) aparece como doceava con mayor reiteración, mientras que 

“trastornos” (0,17%) se ubica en la posición veintisiete. Además, el programa PAPSIVI (0,9%) aparece 

en la posición 83 con una reiteración de 763 menciones, mientras que el programa mhGAP y el TEPT no 

aparecieron en este listado. Para lograr rastrearlos, se realizó una búsqueda de texto específico dentro del 

mismo corpus ubicándolos con una reiteración de 134 y 130 veces respectivamente en las que se mencionan 

en los documentos. Para consultar el listado de las 100 palabras encontradas (Ver Anexo E). 

 

Adicionalmente, como procesamiento inicial de la información se realizó un análisis de conglomerados 

para ver de qué manera se agrupaban estas 100 palabras.  

Ilustración 6. Análisis de conglomerados para identificación de referenciales de política alrededor de la salud mental en víctimas 
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Los resultados del análisis de conglomerados muestran la relación discursiva de las 100 palabras y permiten 

identificar claramente 4 cluster temáticos frente a los cuales se puede hacer una lectura preliminar de los 

referentes alrededor de la salud mental en víctimas del conflicto armado en Colombia. Los cuatro cluster 

pueden nombrarse y describirse de la siguiente manera: 

 

I. Enfoque Psicosocial: toda la producción o mención técnica y programática (a nivel nacional e 

internacional) que busca desde una perspectiva de abordaje psicosocial garantizar procesos de 

reparación y rehabilitación de las víctimas del conflicto, en particular, en lo concerniente a la salud 

mental.   

II. Enfoque Médico-Psiquiátrico: toda la producción o mención técnica y programática (a nivel 

nacional e internacional) que busca desde una perspectiva médica-psiquiátrica de la salud 

garantizar el efectivo goce del derecho a la salud, en particular, en lo concerniente a la salud 

mental.  

III. Producción de documentos producto de la Ley 1448 y el Acuerdo de Paz: toda la producción o 

mención legislativa, técnica y programática a nivel nacional desarrollada para dar cumplimiento a 

lo definido y acordado con la Ley de víctimas y el Acuerdo de Paz, en particular, el punto 5 que 

gira alrededor de las víctimas del conflicto y la creación del Sistema Integral de Paz. 

IV. Producción de documentos relacionados al SGSSS: toda la producción o mención legislativa, 

técnica y programática a nivel nacional que busca garantizar desde el SGSSS el acceso a los 

servicios de salud y salud mental de todos los colombianos incluyendo población víctima del 

conflicto. 

 

Como se verá más adelante, en los apartados siguientes se describirán los dos enfoques alrededor de la 

salud mental (enfoque psicosocial y el enfoque médico-psiquiátrico) que se posicionaron desde un nivel 

global y que, a través de sus representantes que actúan como operadores de transacción, empiezan a 

desarrollar procesos de mediación en lo local que fortalecen una perspectiva dominante (psicosocial) 

alrededor de la salud mental en víctimas del conflicto que se ha venido desarrollando desde hace más de 

una década. Cada uno de estos enfoques está compuesto, como lo señala Lozano (s,f. p. 6) bajo una serie 

de: 

 
“categorías, conceptos o palabras claves que se encuentran contenidas en proposiciones de diferente 
naturaleza. De estos conceptos o categorías se predican cosas; en momentos se las define, se indica de 
donde son tomadas; pero en otros casos se hace uso de ellas incorporándolas a descripciones 
relacionadas con estados de cosas (situaciones, contextos, etc.), utilizándoselas como “palabras 
nodales” en el desarrollo de análisis; o en ocasiones para caracterizar un estrato, grupo, condición, 
calidad, etc. [...] por ejemplo, como “Estado de derecho”, “Situación de vulnerabilidad”, “Madre 
cabeza de familia”, “Descentralización”, “Costo de transacción”, “organismos del orden 
nacional”, “seguridad democrática”. De estas categorías se predican cosas y con ello de plantean 
“ideas”; son precisamente estas predicaciones los que progresivamente le dan contenido a la 
categoría y van generando el referencial.” 

 

Así pues, lo encontrado en esta revisión, se trianguló con la información referida por los entrevistados con 

el fin de identificar, validar y/o controvertir lo señalado en ambas fuentes de información, proceso durante 

el cual se rastrearán los referenciales de cada enfoque, y con ello, los valores, normas, algoritmos e 

imágenes que los integran. Además, los entrevistados referenciaron otros documentos que entraron a 

revisarse teniendo en consideración el proceso iterativo de la investigación cualitativa (Sampieri, 2018).  
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Entrevistas semiestructuradas a expertos 
 

Se realizaron cinco (5) entrevistas semiestructuradas a actores clave para el tema de investigación siguiendo 

la guía de entrevista semiestructurada diseñada (Ver Anexo A). Los informantes cuentan con experiencia 

académica y profesional a nivel nacional e internacional en temas de víctimas, derechos humanos, justicia 

transicional, construcción de Paz, comisiones de la verdad, reparaciones administrativas, acompañamiento 

y rehabilitación psicosocial (individual, familiar y comunitario), políticas públicas, salud mental y 

prevención. Para conocer en detalle la muestra de entrevistados en esta fase Ver Anexo C. 

 

La información recolectada en las entrevistas fue transcrita y posteriormente codificada en el software 

NVivo Release. Se adoptó una estrategia de codificación siguiendo la metodología de análisis de la teoría 

fundamentada, desde la cual se establecieron grandes categorías temáticas de acuerdo con la estructura del 

instrumento de recolección y, sobre cada categoría principal se llevaron a cabo los tres momentos y tipos 

de codificación propuestos por Strauss & Corbin (1998): codificación abierta, axial y selectiva.  

 

Los grandes ejes temáticos establecidos en las entrevistas y sobre los cuales se realizó la codificación 

fueron las siguientes: 

1. Conceptualización del constructo víctima 

2. Enfoques y perspectivas de abordaje de la salud mental en víctimas del conflicto armado 

3. Instituciones, actores y normatividad clave en estos temas 

4. Balance de la atención y tratamiento en salud mental a víctimas del conflicto armado 

 

Los siguientes apartados del capítulo, integran información de cada una de las fuentes (documentos de 

política pública y entrevistas) con el fin de validar y/o controvertir lo encontrado alrededor de los enfoques 

y perspectivas de abordaje de la salud mental en víctimas del conflicto armado. 

 

La ruta que se sigue para ello se expone en la siguiente tabla: 

Eje temático Referencial Enfoque Programas 

Enfoques y 

perspectivas de 

abordaje de la salud 

mental en víctimas 

del conflicto 

armado 

Seguimiento y 

desarrollo del 

Referencial global 

para cada 

enfoque 

identificado 

El Enfoque 

Psicosocial en la 

atención en Salud 

Mental a víctimas 

del conflicto 

armado 

colombiano 

Programa de Atención Psicosocial y 

Salud Integral a Víctimas del conflicto 

armado (PAPSIVI) 

El Enfoque 

Médico-

psiquiátrico en la 

atención en Salud 

Mental  

Programa de acción mundial para 

superar las brechas en salud mental 

(mhGAP) 

Tabla 6. Ruta para la identificación de enfoques y programas en salud mental y TEPT en víctimas del conflicto 

A continuación, se describen los principales hitos que dieron lugar a la conformación de dos enfoques de 
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política alrededor de la atención en Salud Mental a víctimas del conflicto armado colombiano, a saber: el 

enfoque psicosocial y el enfoque médico-psiquiátrico.  

 

Seguimiento al Referencial global en el Enfoque Psicosocial para la atención en Salud 
Mental a víctimas del conflicto armado colombiano 
 

El 31 de julio de 1973 el Estado colombiano ratificó la Convención Americana de Derechos Humanos 

(Pacto de San José de Costa Rica) y el 21 de junio de 1985 aceptó la competencia contenciosa de la Corte 

Interamericana de Derechos Humanos. El artículo 68.1 de la Convención señala que “Los Estados Parte 

en la Convención se comprometen a cumplir la decisión de la Corte en todo caso que sean parte”
7
. Debido 

a esto, Colombia tiene el deber internacional de acatar y dar cabal cumplimiento a la parte resolutiva de 

las sentencias proferidas por la CIDH (MSPS, 2020). 

 

Con este antecedente claro, entre los años 2004-2010 se ubicó el primer antecedente emitido por la Corte 

Interamericana de DDHH (CIDH) en la sentencia del 5 de julio de 2004 que exhorta al Estado Colombiano 

a reparar a las víctimas reconocidas en los casos que dicho tribunal ha estudiado y juzgado. La Corte IDH 

estudió y juzgó nueve casos (Ver Tabla 7) los cuales vinculaban para su resolución las competencias del 

MSPS, en materia de reparación en salud física, salud mental y atención psicosocial.  

 

Por otro lado, la Asamblea General de la Organización de las Naciones Unidas8 (ONU) expide en el 2005 

la Resolución 60/147 alrededor de principios y directrices básicos sobre el derecho de las víctimas de 

violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del 

Derecho Internacional Humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones. Esta resolución 

encomienda un estudio sobre los derechos de las víctimas en temas de restitución, indemnización y 

rehabilitación. 

 

No. Caso Sentencia Año Descripción 

1 

19 comerciantes Vs. 

Colombia. Fondo, 

Reparaciones y 

Costas 

Sentencia de 

5 de Julio de 

2004 

2004 

Serie C No. 109 (Detención, desaparición y 

ejecución acontecida el 6 de octubre de 1987 

sobre los 19 comerciantes) 

2 

Gutiérrez Soler Vs. 

Colombia. Fondo, 

Reparaciones y 

Costas 

Sentencia de 

12 de 

septiembre 

de 2005 

2005 

Serie C No. 132 (La detención y tortura del 

señor Wilson Gutiérrez Soler a partir del 24 

de agosto de 1994) 

3 

“Masacre de 

Mapiripán” Vs. 

Colombia. Fondo, 

Reparaciones y 

Costas 

Sentencia de 

15 de 

septiembre 

de 2005 

2005 

Serie C No. 134 (Tortura, privación ilegal de 

la libertad, homicidio, desplazamiento forzado 

entre otros hechos cometidos en el mes de 

julio de 1997) 

 
7
 Convención Americana sobre Derechos Humanos. San José de Costa Rica. 22 de noviembre de 1969, en la Conferencia Especializada 

Interamericana sobre Derechos Humanos. 
8 La ONU la conforman 51 miembros fundadores que firmaron la carta el 26 de junio de 1945, entre ellos Colombia. 
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4 

Masacre de Pueblo 

Bello Vs. Colombia. 

Fondo, Reparaciones 

y Costas 

Sentencia de 

31 de enero 

de 2006 

2006 

Serie C No. 140 (Desaparición forzada de 37 

personas, así como la ejecución extrajudicial 

de seis campesinos de la población de Pueblo 

Bello en enero de 1990); 

5 

Masacres de Ituango 

Vs. Colombia. 

Excepción Preliminar, 

Fondo, Reparaciones 

y Costas 

Sentencia de 

1 de julio de 

2006 

2006 

Serie C No. 148 (Tortura, privación ilegal de 

la libertad, homicidio, violación al derecho a la 

propiedad privada entre otros hechos 

cometidos en el mes de junio de 1996) 

6 

Masacre de La 

Rochela Vs. 

Colombia. Fondo, 

Reparaciones y 

Costas 

Sentencia de 

11 de mayo 

de 2007 

2007 

Serie C No. 163 (Tortura, privación ilegal de 

la libertad, homicidio, entre otros hechos 

cometidos el 18 de enero de 1989) 

7 

Escué Zapata Vs. 

Colombia. Fondo, 

Reparaciones y 

Costas 

Sentencia de 

4 de julio de 

2007 

2007 

Serie C No. 165 (tortura, homicidio, 

privación ilegal de la libertad, entre otros 

hechos cometidos el día 1 de febrero de 

1988) 

8 

Valle Jaramillo y otros 

Vs. Colombia. Fondo, 

Reparaciones y 

Costas 

Sentencia de 

27 de 

noviembre 

de 2008 

2008 

Serie C No. 192 (Tortura, homicidio, 

privación ilegal de la libertad, entre otros 

hechos cometidos el 27 de febrero de 1998) 

9 

Manuel Cepeda 

Vargas Vs. Colombia. 

Excepciones 

Preliminares, Fondo, 

Reparaciones y 

Costas 

Sentencia de 

26 de mayo 

de 2010 

2010 

Serie C No. 213 (ejecución extrajudicial del 

Senador Manuel Cepeda Vargas perpetrado el 

9 de agosto de 1994) 

Tabla 7. Casos juzgados por el Tribunal de la Corte IDH 2004-2010 

Para dar cumplimiento a estas 9 sentencias, se realizó un proceso de concertación, que tomó alrededor de 

nueve años, con los representantes judiciales de las víctimas reconocidas en las nueve sentencias. En 2015 

se llevaron a cabo jornadas de socialización sobre las alternativas planteadas por el Estado para el 

cumplimiento de las órdenes en las que participaron 257 víctimas (MSPS, 2020). El caso “19 

Comerciantes Vs Colombia”, refirió como otras formas de reparación “la provisión de servicios de 

salud, incluidos los programas de apoyo psicosocial para los familiares afectados por la desaparición, 

conforme a sus necesidades y la opinión de profesionales capacitados en el tratamiento de los efectos de la 

violencia y la desaparición forzada” (Corte IDH, 2004, p. 118). Es en esta misma línea que una de las 

entrevistadas recalca la pertinencia de adoptar un enfoque psicosocial: 

 
“... es una muy buena idea y recoge de hecho la experiencia internacional y es el hecho de brindar 
atención integral a las personas, no solo considerando una dimensión como la salud [...], sino que 
también desde la teoría de un enfoque psicosocial se reconoce que no basta con una posición 
asistencialista, no basta con prestar servicios o dar subsidios o alimentar a la gente si se quiere o 
proveerle con algunos insumos para satisfacer necesidades básicas, sino que es indispensable hacer 
procesos con la gente para que se empoderen y hagan construcción de sí mismos y hagan con su 
gente sus realidades y se liberen un poco de esos procesos que han sido traumáticos.”(Ent. 

Semiestructurada, Consultora OPS/MSPS/mhGAP). 
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Paralelo a esto, ocurren momentos clave que se han venido mencionando desde el apartado del estado de 

la cuestión, a saber: 

 

I. Promulgación de Ley de víctimas (1448 de 2011) que señala el derecho a la reparación integral de 

las víctimas: 

 

a) Según el artículo 3 de esta ley, se consideran víctimas, aquellas personas que individual o 

colectivamente hayan sufrido un daño por hechos ocurridos a partir del 1º de enero de 1985, 

como consecuencia de infracciones al Derecho Internacional Humanitario o de violaciones 

graves y manifiestas a las normas internacionales de Derechos Humanos, ocurridas con 

ocasión del conflicto armado interno. 

b) El artículo 47 señala que las víctimas recibirán atención médica y psicológica de emergencia 

con enfoque diferencial. 

c) El artículo 52 indica que el SGSSS será el garante de dar asistencia médica a las personas 

registradas en el Registro Único de Víctimas si así lo requieren. Para garantizar la cobertura 

la ley dispone la actualización del Plan Obligatorio de Salud (POS) y prioriza el cubrimiento 

del costo de la atención a personas de los niveles 1 y 2 del Sisbén.  

d) El Capítulo 8 de la ley aborda el eje de rehabilitación como medida de reparación consistente 

en el conjunto de estrategias, planes, programas y acciones de carácter jurídico, médico, 

psicológico y social, dirigidos al restablecimiento de las condiciones físicas y psicosociales 

de las víctimas. 

e) El artículo 136 señala que el acompañamiento psicosocial deberá ser transversal al proceso 

de reparación y prolongarse en el tiempo de acuerdo con las necesidades de las víctimas, sus 

familiares y la comunidad, teniendo en cuenta la perspectiva de género y las especificidades 

culturales, religiosas y étnicas. Igualmente debe integrar a los familiares y de ser posible 

promover acciones de discriminación positiva a favor de mujeres, niños, niñas, adultos 

mayores y discapacitados debido a su alta vulnerabilidad y los riesgos a los que se ven 

expuestos. 

II. En diciembre de 2011, el Ministerio de Justicia y del Derecho expide el Decreto 4800 de 2011 

“por el cual se reglamenta la Ley 1448 de 2011 y se dictan otras disposiciones”. Las medidas 

de atención, asistencia y reparación integral señaladas en este decreto buscan direccionarse a 

reducir y propender por solventar los impactos y daños ocasionados por las infracciones al DIH o 

las violaciones graves y manifiestas a los DD.HH. ocurridas con ocasión del conflicto armado 

interno, en los términos del artículo 3 de la Ley 1448 de 2011. 

III. Con ocasión de la Ley de Víctimas se crea el Sistema Nacional de Atención y Reparación Integral 

a las Víctimas (SNARIV 9 ). Está compuesto por diferentes entidades públicas nacionales y 

territoriales, al igual que por las mesas de participación efectiva de víctimas y organizaciones 

encargadas de realizar planes, programas y proyectos tendientes a la atención y reparación integral 

de las víctimas. 

IV. Creación e implementación, a partir del año 2012, del Programa de Atención Psicosocial y Salud 

Integral a Víctimas (PAPSIVI) a través de la Unidad para la Atención y Reparación Integral 

a las Víctimas (Unidad de Víctimas) buscando garantizarles a las víctimas las medidas 

 
9 Para consultar las entidades que conforman el SNARIV: http://www.portalsnariv.gov.co/node/1000  

http://www.portalsnariv.gov.co/node/1000
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necesarias para desempeñarse en su entorno familiar, cultural, laboral y social y ejercer sus 

derechos y libertades básicas de manera individual y colectiva. 

V. El MSPS expide la Ley 1616 de 2013 la cual tiene por objeto: “garantizar el ejercicio pleno del 

Derecho a la Salud Mental a la población colombiana, priorizando a los niños, las niñas y 

adolescentes, mediante la promoción de la salud y la prevención del trastorno mental, la Atención 

Integral e Integrada en Salud Mental en el ámbito del Sistema General de Seguridad Social en 

Salud, de conformidad con lo preceptuado en el artículo 49 de la Constitución y con fundamento 

en el enfoque promocional de Calidad de vida y la estrategia y principios de la Atención Primaria 

en Salud”. Además, según su artículo 35, señala que “el MSPS junto con las Direcciones 

territoriales de Salud a través del observatorio Nacional de Salud deberán implementar sistemas 

de vigilancia epidemiológica en eventos de interés en salud mental incluyendo [...] víctimas del 

conflicto armado, entre otros.” 

VI. Puesta en marcha en junio del 2012-2022 del programa Victims Institutional Strengthening 

Program (VISP) de la Agencia de Cooperación Internacional del Pueblo de los Estados Unidos 

(USAID) implementado por la Organización Internacional para las Migraciones (OIM). VISP tiene 

por objetivo brindar apoyo técnico en los niveles nacional, departamental y municipal en la efectiva 

implementación de políticas públicas para las más de 8 millones de víctimas del conflicto armado. 

Esto en el marco de cinco componentes: i) fortalecimiento institucional, ii) promoción de la 

rehabilitación, iii) facilitación de la justicia transicional, iv) uso de un enfoque diferencial y v) 

logro de la paz para las víctimas (USAID/Colombia, 2021). 

• En el año 2014, uno de los productos de VISP en conjunto con la U. Víctimas y 

Prosperidad Social fue el documento: Elementos para la incorporación del enfoque 

psicosocial en la atención, asistencia y reparación a las víctimas, el cual tuvo por objetivo 

aportar elementos técnicos para incorporar las directrices del enfoque psicosocial en la 

ruta de atención, asistencia y reparación integral establecida por la Unidad para la 

Atención y Reparación Integral a las Víctimas. 

 

VII. Puesta en marcha en julio del 2014-2024 del programa Victims Participation and Collective 

Reparation Activity (VPCRP) de la Agencia de Cooperación Internacional del Pueblo de los 

Estados Unidos (USAID) implementado por la Consultoría para los Derechos Humanos y el 

Desplazamiento (CODHES). VPCRP tiene por objetivo facilitar la participación de las víctimas en 

la implementación del Acuerdo de Paz y fortalecer las capacidades de las organizaciones de 

víctimas para incidir, monitorear y evaluar el Sistema de Verdad, Justicia, Reparación y No 

Repetición (SIVJRNR). La actividad también trabaja con las comunidades de víctimas y el 

Gobierno de Colombia para desarrollar leyes y normas que garanticen los derechos de las víctimas. 

Lo anterior en el marco de tres componentes: i) apoyo en la implementación de la ley de víctimas, 

ii) fortalecimiento de las organizaciones de víctimas e iii) implementación de los Acuerdos de Paz 

(USAID/Colombia, 2021). 

VIII. Puesta en marcha en mayo del 2016-2020 del programa Program of Alliances for Reconciliation 

(PAR) de la Agencia de Cooperación Internacional del Pueblo de los Estados Unidos (USAID) 

implementado por ACDIVOCA. PAR tiene por objetivo impulsar oportunidades económicas y 

sociales a través de alianzas transformadoras con el sector público y privado. Cuenta con tres 

componentes: i) alianzas estratégicas, ii) contar la verdad e iii) iniciativas de sensibilización 

(USAID/Colombia, 2021). 
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IX. El 26 de septiembre de 2016 se firma el Acuerdo de Paz de la Habana entre las FARC y el gobierno 

colombiano. Este acuerdo tiene como finalidad: terminar el conflicto armado para construir la paz, 

proteger y garantizar los derechos de las víctimas, impedir la repetición del conflicto y superar las 

condiciones que han permitido su prolongación y poder hacer transformaciones territoriales para 

profundizar la democracia y generar inclusión social, económica y política, especialmente en los 

territorios históricamente marginados y más afectados por el conflicto.  

 

a) El Acuerdo consta de 6 puntos a saber: i) Reforma Rural Integral, ii) Participación Política, 

iii) Fin del conflicto, iv) Solución al problema de las drogas ilícitas, v) Acuerdo sobre las 

víctimas del conflicto y vi) Implementación, verificación y refrendación. 

b) El punto 5 referido a las víctimas del conflicto busca lograr la satisfacción de los derechos 

de las víctimas, asegurar la rendición de cuentas por lo ocurrido, garantizar la seguridad 

jurídica de quienes participen en él, y contribuir a garantizar la convivencia, la reconciliación 

y la no repetición, como elementos esenciales de la construcción de paz.  

c) Es decir, el acuerdo sobre las víctimas busca: i) verdad sobre lo ocurrido, ii) justicia sobre 

los crímenes en el conflicto, iii) reparación para las víctimas y iv) garantías de que no se 

repitan los hechos. 

 

X. Con ocasión del Acuerdo de Paz, se crea el Sistema Integral de Verdad, Justicia, Reparación y No 

Repetición (Sistema Integral para la Paz -SIVJRNR-) que está constituido por cinco mecanismos 

y medidas encaminadas a lograr una implementación efectiva de los acuerdos: i) Comisión para el 

Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No Repetición (CEV), ii) Jurisdicción Especial 

para la Paz (JEP), iii) Reparación: Medidas de reparación integral para la construcción de paz, iv) 

Garantías de no repetición y v) la Unidad de búsqueda de personas dadas por desaparecidas en el 

contexto y en razón del conflicto armado (UBPD).  

 

Los antecedentes mencionados, permiten subrayar dos hitos determinantes, frente a los cuales se ha venido 

estructurando y se estructura actualmente toda la institucionalidad creada para dar cumplimiento a lo 

estipulado en la Ley 1448 de 2011 y el Acuerdo de Paz, a saber: el SNARIV y el SIVJRNR o Sistema 

Integral para la Paz, en lo referente a garantizar efectivos procesos de atención, reparación y reconciliación 

a las víctimas del conflicto armado colombiano. La siguiente línea de tiempo permite ver por año los 

actores determinantes en el desarrollo del enfoque Psicosocial desde el nivel global-local. 

 

 
Ilustración 7. Línea de tiempo de actores determinantes en la producción de documentos y acciones en el desarrollo del Enfoque 

Psicosocial del nivel global-local 
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En línea con esto, el presupuesto asignado por el gobierno colombiano para el SNARIV y el Sistema de 

Paz (SIVJRNR) ha sido incrementado en los últimos dos años (Rudling, 2021, pp. 15-16). A pesar de este 

importante despliegue de recursos, se identifica un problema en la distribución de estos entre los dos 

sistemas (SNARIV y Sistema Integral para la Paz -SIVJRNR-), al igual que el discurso oficial de la saliente 

administración del gobierno Duque en ocasiones se ha mostrado dudoso públicamente sobre el Acuerdo de 

Paz logrado en 2016. Lo anterior, sumado a las deficiencias en la coordinación horizontal y vertical de las 

unidades administrativas dificultan aún más la implementación de políticas enfocadas en la atención y 

reparación de las víctimas (Rudling, 2021). 

 

Programa de Atención Psicosocial y Salud Integral a Víctimas del conflicto armado (PAPSIVI) 
 

Es en el marco del SNARIV que se crea el PAPSIVI, según lo establecido en el artículo 137 de la ley 1448 

de 2011. Este programa tiene como objetivo: “garantizar la asistencia en salud y la rehabilitación física, 

mental y/o psicosocial a las víctimas de graves violaciones a los Derechos Humanos e Infracciones al 

Derecho Internacional Humanitario en el marco del conflicto armado en Colombia” (MSPS, 2020). 

 

Según el documento Marco del PAPSIVI (MSPS, 2017, p. 20) como objetivos específicos se busca: 

 

• Favorecer la recuperación o mitigación de los daños psicosociales y el sufrimiento emocional 

generado a las víctimas, sus familias, comunidades y colectivos étnicos como consecuencia de las 

graves violaciones a los Derechos Humanos y las infracciones al Derecho Internacional 

Humanitario. 

• Garantizar la atención integral en salud con enfoque psicosocial y la rehabilitación física y/o 

mental a la población víctima del conflicto armado. 

 

Para dar cumplimiento a esto, el programa provee atención integral en salud y atención psicosocial a las 

víctimas que se encuentran incluidas en el Registro Único de Víctimas (RUV) -gestionando por la Unidad 

de Víctimas- y las personas cuyos derechos a la atención o rehabilitación en salud hayan sido reconocidos 

o protegidos en decisiones administrativas o en medidas cautelares, sentencias o cualquier otra decisión 

judicial de carácter nacional e internacional. Para el 2022, según la página web de la U. Víctimas se 

contabilizan 9.263.826 víctimas del conflicto armado de las cuales 7.357.724 víctimas son sujetos de 

atención dado que cumplen con los requisitos para acceder a las medidas de atención y reparación 

establecidas en la Ley (U. Víctimas, 2022).  

 

Como se indicó, PAPSIVI se estructura en dos componentes: 

 

1. Atención Psicosocial: conjunto de procesos articulados de servicios cuyo objetivo es favorecer la 

recuperación o mitigación de los daños psicosociales y el sufrimiento emocional generado a las 

víctimas, sus familias, comunidades y colectivos étnicos, como consecuencia de las graves violaciones 

a los Derechos Humanos y las infracciones al Derecho Internacional Humanitario. 

 

Este componente define sus fundamentos conceptuales y metodológicos en 2017 a través de la Estrategia 

de Atención Psicosocial que comprende cuatro modalidades de atención: individual, familiar, comunitaria 

y colectiva étnica. Este proceso se desarrolla en cinco momentos: i) Alistamiento y análisis de contexto; 

ii) Focalización y priorización de la población; iii) Acercamiento y reconocimiento; iv) Inicio de planes de 
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trabajo concertados; v) Valoración de continuidad o cierre, en el abordaje de las víctimas, sus familias, 

comunidades y colectivos étnicos. 

 

Para la implementación de este componente, el MSPS ha contado con recursos de la Administradora de los 

Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), recursos del Presupuesto General 

de la Nación (proyectos de inversión del MSPS) y la concurrencia de las Entidades Territoriales (MSPS, 

2020). 

 

A continuación, se presenta gráficamente una línea de tiempo que muestra los hitos y descripción de 

actividades durante el proceso de diseño e implementación del PAPSIVI entre 2012-2018 (MSPS, 2020): 

 

 
Ilustración 8. Línea de tiempo del desarrollo del PAPSIVI 

 

De igual forma, la evaluación de resultados del PAPSIVI del MSPS (2020) indica que, al comparar el 

objetivo del PAPSIVI con otros programas similares de países de la región como Chile (Programa de 

Reparación y Atención Integral de Salud para las Víctimas de Violaciones de Derechos Humanos -PRAIS) 

y Perú (Programa de Reparaciones en Salud - PRS) se encuentra una diferencia importante de definición, 

ya que estos programas se limitan a la contribución de la reparación, al tratamiento de complicaciones en 
salud y al fortalecimiento de las capacidades de desarrollo personal de las víctimas, mientras que  Colombia 

(PAPASIVI) busca garantizar la rehabilitación física, mental y/o psicosocial de todas las víctimas, lo cual 

conlleva a que el alcance del PAPSIVI se desborde, pues a pesar de su comprensión ontológica, las medidas 

de rehabilitación física, mental y psicosocial no sólo dependen de los procesos diseñados por el MSPS, 

sino también de los recursos de afrontamiento que tienen las víctimas, a sus historias personales, recursos 

psicológicos, sociales, culturales, económicos y políticos (MSPS, 2020, p. 36). 

 

Como se ha señalado, este componente de atención psicosocial es ambicioso en su propósito, buscando 

responder y alinearse a las disposiciones encomendadas a partir del 2004 con la Ley 1448, sentencias 
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y órdenes judiciales de nivel nacional e internacional, así como lo establecido en la Constitución 

Política de 1991, tal y como se ilustra en la siguiente imagen: 

 

 
Ilustración 9. Características del Componente Psicosocial 

A continuación, se ilustran los lineamientos para dar respuesta a las competencias asignadas al MSPS 

y en articulación con la política pública de atención, asistencia y reparación a víctimas del conflicto 

armado y se identifican desarrollos específicos en función de las necesidades identificadas en los 

aspectos de la salud física, mental y/o psicosocial (MSPS, 2020): 

 

 
Ilustración 10. Medidas contempladas en el marco del PAPSIVI 
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Según lo concluido por el equipo evaluador del PAPSIVI (MSPS, 2020, p.36), “los procesos de 

rehabilitación [...] contemplados en el marco de la reparación, ayudan a mitigar los daños - 
afectaciones en la salud física, mental y psicosocial de las víctimas que acceden voluntariamente al 

proceso, sin embargo, desde el punto de vista clínico y psicológico, no se puede garantizar el retorno 

a las condiciones físicas y emocionales anteriores al hecho víctimizante y sólo la participación activa, 

consiente y corresponsable del beneficiario podrá dar cuenta de la rehabilitación enmarcada en la Ley 

1448 de 2011.” 

 

2. Atención Integral en Salud: comprende la totalidad de actividades y procedimientos desde el 

aseguramiento (afiliación), pasando por promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento, 

rehabilitación y paliación, tendientes a satisfacer las necesidades de salud física y mental de la 

población víctima. 

 

Este componente incorporó lo referido en el artículo 88 del Decreto 4800 de 2011, relacionado con las 

medidas de asistencia y atención, así como las indicaciones para la garantía de acceso a la medida de 

rehabilitación física y mental de las víctimas, en función de las afectaciones generadas por los hechos 

ocurridos en el marco del conflicto armado.  

 

Para la implementación de este componente, el MSPS ha contado con la financiación de los servicios a 

través de los recursos conocidos como Unidad de Pago por Capitación (UPC), cuyo objetivo es cubrir las 

prestaciones del Plan Obligatorio de Salud (POS) (actualmente Plan de Beneficios) en el régimen 

contributivo y subsidiado (MSPS, 2020).  

 

La primera versión del Protocolo de atención Integral en Salud con enfoque psicosocial para las víctimas 

del conflicto armado se establece entre el 2012 y 2013 y, posteriormente, junto con el Instituto de 

Evaluación Tecnológica en Salud (IETS) actualizó las indicaciones entre el año 2016 y 2017. La segunda 

versión se desarrolló con un enfoque basado en la evidencia, de acuerdo con la metodología definida por 

la Guía Metodológica para la elaboración de Guías de Atención Integral en el Sistema General de Seguridad 

Social en Salud colombiano, la cual propone métodos e instrumentos que guían el análisis e interpretación 

de la literatura científica. Lo anterior en línea con el Plan Decenal de Salud Pública de 2012-2021 y la 

Política de Atención Integral en Salud –PAIS (2015) en su Modelo Integral de Atención en Salud 

(MIAS) (MSPS, 2020), como se muestra en la ilustración 11. 

 

Teniendo en cuenta esto, el equipo evaluador del PAPSIVI (2020, p. 44) subraya como primera medida del 

componente de Salud Integral la gestión del aseguramiento (afiliación) al SGSSS y su posterior prestación 

de los servicios en salud, atendiendo las indicaciones definidas en el Protocolo de Atención Integral en 

Salud con enfoque psicosocial, buscando la articulación de la atención en salud desde la promoción hasta 

la paliación, involucrando todos los actores del SGSSS. Este protocolo, según lo identificado por el MSPS 

(2020), se ha venido implementando desde el año 2016 en 7 EPS y 18 IPS de 6 Entidades territoriales. 

Para el año 2020, según los datos del MSPS el aseguramiento en salud de la población aumentó en los 

últimos 5 años en un 26,4%; es decir, se logró el aseguramiento de 3,3 millones personas víctimas al 

SGSSS. 
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Ilustración 11. Características del Componente de Salud Integral 

Así pues, se identifican dos medidas habilitantes que son condiciones necesarias y suficientes para que la 

víctima pueda tener acceso a los procesos de atención integral en salud y atención psicosocial a los que 

tienen derecho. Estos son a saber: i) encontrarse registrado en el Registro Único de Víctimas (RUV) y ii) 

estar afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Es decir, si tras la atención 

psicosocial de emergencia desde el PAPSIVI, la víctima -que ya se encuentra registrada en el RUV- 

requiere atención psicológica y/o psiquiátrica especializada el Estado colombiano la podrá garantizar a 

través del SGSSS según lo señalado en la ley 1448.  

 

En esta línea, el MSPS (2016) en la en la Ruta integral de Atención en Salud y de Rehabilitación Funcional 

para víctimas MAP-MUSE -desarrollada con apoyo de la OIM- indica los aspectos que se encuentran 

incluidos en el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitación (UPC) del 

SGSSS, dos de ellos relacionados con el tema en cuestión son: 

 

• Para personas víctimas que requieran psicoterapia ambulatoria, esta será hasta por sesenta (60) 

sesiones de psicoterapia individual y hasta sesenta (60) terapias grupales familiares por parte del 

psicólogo y médico especialista durante el año10.  

 

 
10 Pese a lo descrito, una entrevistada refiere: “el Estado les encarga a las víctimas la responsabilidad de su desplazamiento. Cuando estamos 
hablando de víctimas de minas que el Estado te provee la prótesis, pero tú tienes que ir al hospital. Entonces es un poquito lo mismo que sucede 
en la atención psicosocial. El Estado te provee el contacto con un terapeuta en este caso, pero tú tienes que llevar tu calendario, tú tienes que ser 
el que llega allá, porque eso si no está contemplado. Puede desembocar en cosas bien extrañas porque tú pierdas tu trabajo, porque te toca ir a 
unas visitas médicas en no sé dónde.” (Ent. Semiestructurada, Académica investigadora/Consultora Sector Coop. Internacional) 
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• En caso de requerir atención con internación de salud mental, puede darse hasta por 180 días, 

continuos o discontinuos, por año. En caso de que el trastorno o enfermedad mental ponga en peligro 

la vida o integridad propia o de otros, la internación será durante el periodo que consideren necesario 

los profesionales tratantes. 

 

Con lo anterior, hay que destacar el determinante rol que ha tenido USAID como principal cooperante del 

gobierno colombiano en los procesos de apoyo a la U. Víctimas para la implementación de mecanismos, 

programas y planes para la atención, rehabilitación y reparación de víctimas del conflicto armado en 

Colombia. Esto entendiendo que, “la afectación psicosocial no necesariamente se traduce a categorías de 

lesión o de secuelas, y no solo se comprende desde las acepciones de la enfermedad o la psicopatología 

(U. Víctimas, 2014)”. Para entender esto, hay que considerar tres elementos: 

 

• Las expresiones del sufrimiento nacen como respuestas normales ante eventos anormales que han sido 

naturalizados en nuestra sociedad en el marco del conflicto armado. Es decir, la condición de 

anormalidad está presente en los hechos de violencia y no en la persona. En otras palabras, el trabajo 

con las víctimas es una labor en la cual los funcionarios y funcionarias se enfrentan con una población 

que está sufriendo (U. Víctimas, 2014, p. 10). 

• Además del sufrimiento a raíz de la violencia, la historia de cada víctima debe considerarse sobre el 

conjunto de cualidades, fortalezas, recursos personales y sociales, con los que ha desarrollado actos 

de supervivencia, de resistencia, de heroísmo, de desarrollo frente a la adversidad, de reorganización 

psicológica, familiar y social. Por lo que, además del sufrimiento, hay que considerar sus recursos y 

cosmovisiones, porque esto también hace parte de los elementos a restablecer desde las posibilidades 

particulares de las víctimas. 

• Todas las personas pueden hacer algo respecto al sufrimiento de los otros. Desde la U. Víctimas esto 

es, mediante la construcción de protocolos de asistencia, atención y reparación con enfoque 

psicosocial, la formación en acción sin daño y la puesta en marcha de acciones movilizadoras buscar 

fortalecer las capacidades y habilidades de todos los funcionarios y colaboradores para reconocer y 

dignificar a las víctimas entendiendo que cada encuentro con ellos y ellas es único y debe tener un 

efecto reparador. 

 

Por otro lado, en otro documento de la U. Víctimas (2016, citado en MSPS, 2017b, p. 11), se menciona 

que además de las manifestaciones psicológicas, existen otros aspectos que pueden recrudecerse o aparecer 

a raíz de una emergencia en el marco del conflicto armado:  

 

• Problemas sociales preexistentes, por ejemplo, extrema pobreza, pertenencia a un grupo que es objeto 

de discriminación o marginado, opresión política expresado en trastornos mentales graves y/o abuso 

de alcohol. 

• Problemas sociales inducidos por la emergencia, por ejemplo, separación de los miembros de la 

familia, desintegración de las redes sociales, destrucción de estructuras comunitarias, de la confianza 

recíproca y de los recursos, mayor violencia por motivos de género, expresado en duelo, alteraciones 

emocionales; depresión y ansiedad, incluyendo al trastorno por estrés postraumático (TEPT). 

• Problemas sociales inducidos por la asistencia humanitaria debilitamiento de las estructuras 

comunitarias o de los mecanismos de apoyo tradicionales, expresado en ansiedad debida a la falta de 

información respecto de la distribución de alimentos. 
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Concretamente, si bien, como consecuencia del conflicto armado se pueden producir unas afectaciones a 

nivel psicológico en la víctima, también ocurren afectaciones a nivel familiar, social y comunitario. Son 

bajo la perspectiva de estas últimas dimensiones que, las instituciones del Estado colombiano y cooperantes 

internacionales han desplegado todos sus esfuerzos en un poco más de una década de expedida la Ley de 

víctimas, teniendo en cuenta las experiencias vividas en otros países latinoamericanos que han atravesado 

procesos de violencia política y conflicto armado.  Es decir, según las palabras de una entrevistada: 

 
... “no tanto poner el énfasis en la enfermedad, sino en el sufrimiento. Y eso nos permite un abordaje 
más interdisciplinar si se quiere, que le da cabida también a la perspectiva psicosocial y a los procesos 
de acompañamiento psicosocial, más allá de los procesos meramente clínicos y psicoterapéuticos...” 

(Ent. Semiestructurada, Exfuncionaria U. Víctimas/ Reh. Psicosocial Comunitaria).  

 

Con esto, se evidencia la adopción de una perspectiva dominante desde una atención y un enfoque 

psicosocial que contempla: el marco social y cultural en el que han construido sus nociones de afectación, 

sufrimiento, sanación, recuperación, equilibrio y alivio y permite: una relación con la persona, no con la 

victimización o con la afectación, favoreciendo el reconocimiento de las fortalezas y los recursos y no 

únicamente del sufrimiento (MSPS, 2017). Desde este punto de vista, un entrevistado refiere un elemento 

que llamó su atención cuando inició su trabajo como gestor psicosocial con la U. Víctimas en la 

implementación de la rehabilitación psicosocial: 

 
“... era el enfoque de como que a través de las propias herramientas que tiene las personas, generar 
procesos de acompañamiento psicosocial. Yo era muy de hacer mándalas y cosas así, pero en terreno 
me he dado cuenta, por ejemplo, que Colombia es un país cristiano, católico. En tanto yo no soy ni 
cura ni pastor, no puedo generar como ese discurso en las víctimas. Pero cuando se les pregunta a las 
víctimas ¿qué quiere? [...]. Uno dice perfecto, si eso usted lo cambia a nivel de salud mental, perfecto, 
hágalo. Eso es como el enfoque de la unidad de Víctimas, porque pues yo lo que busco es que las 
víctimas resignifiquen el hecho, no por mí, sino por ellas y si veo que el enfoque que me dieron no 
funciona. Pues entienda a la comunidad y de ahí sacamos las herramientas.” (Ent. Semiestructurada, 

U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual y Familiar). 

 

Bajo este modelo, el PAPSIVI busca dar trámite a sus objetivos entendiendo que, los recursos de 

afrontamiento con los que cuenta la víctima hay que reconocerlos e identificarlos de manera conjunta 

(equipo profesional y beneficiarios) considerando los contextos, familiar, social y comunitario en los que 

se encuentran la o las víctimas del conflicto. Como identificó el equipo evaluador del PAPSIVI (MSPS, 

2020), lo anterior supera el alcance del programa ya que aun desplegando medidas de rehabilitación física, 

mental y psicosocial, el éxito de implementación dependerá de la adecuada identificación de los recursos 

de afrontamiento que tienen las víctimas, sus historias personales, recursos psicológicos, sociales, 

culturales, económicos y políticos, lo cual implica necesariamente la participación activa, consciente y 

corresponsable del beneficiario. 

 

Ahora bien, teniendo en cuenta lo conversado con un exfuncionario de la U. Víctimas en su rol como 

Gestor psicosocial, se extraerán los momentos/herramientas clave del proceso implementado para realizar 

Rehabilitación psicosocial en el territorio: 

 

✓ Para lograr la implementación del PAPSIVI, la U. Víctimas se estructura por regiones. Cada región 

está coordinada por un gestor psicosocial que trabaja conjuntamente con otros gestores y con 
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asistentes del sector de la salud para cubrir las víctimas que requieren atención desde la ciudad a los 

municipios de la región (Ent. Semiestructurada, U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual y 

Familiar). El rol de la asistente de salud se limita a recopilar datos de identificación de la víctima, 

verificar afiliación al SGSSS y hacer las remisiones correspondientes de acuerdo con lo identificado 

por el gestor psicosocial (Ent. Semiestructuradas, U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual 

y Familiar; PAPSIVI/Corporación Infancia y Desarrollo). 

 

✓ La Oficina de Promoción Social del MSPS publica en enero de 2018 en el marco del PAPSIVI 

documentos técnicos con las orientaciones metodológicas para la atención individual, familiar y 

colectiva. Estos documentos son las hojas de ruta de los profesionales que van a los territorios a 

realizar procesos de rehabilitación con población víctima. Como lo señala un entrevistado: 

 
“... hace un proceso (la víctima) a partir de unos lineamientos que da la unidad de víctimas y te dan 
como unos datos en PDF. Te dicen mira, él sufrió esto, se clasifica de este modo y tiene que hacer 
este procedimiento. Procedimiento en la primera sesión, procedimiento en la siguiente sesión. Te lo 
dan muy estructurado.” (Ent. Semiestructurada, U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual 

y Familiar) 

 

Respecto a estas orientaciones metodológicas el entrevistado agrega: 
 

“... a mí me parecen buenas, pero hay gente que no se apega tanto a ellas. Hay gente que decide 
cómo hacer ese trabajo más, creo yo desde la experiencia, yo soy muy de lo que me dan y con ese 
trabajo, porque nos dan materiales. [...] Y sí, aunque hay gente que he escuchado que dice, yo no me 
apego a estas guías...” (Ent. Semiestructurada, U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual y 

Familiar) 

 

Esto es un elemento para considerar, ya que justamente el propósito de las guías es el de dar lineamientos 

claros para realizar los procesos de rehabilitación. Hacerlo “desde la experiencia” como lo señala el 

entrevistado aumenta la variabilidad de las intervenciones y por tanto la variabilidad de los resultados. 

 

✓ Previo a comenzar un proceso, en el marco del inicio del ciclo o contrato, los gestores psicosociales 

asisten, alrededor de cada 6 meses, a la reunión de la Mesa de víctimas que corresponda donde son 

presentados, se indica el objetivo de su labor y luego de esto empieza el proceso de agendamiento 

con las víctimas. De esta reunión, el gestor psicosocial lleva un registro de asistencia para temas de 

trazabilidad ya que puede que eventualmente el gestor se deba trasladar a otro territorio.  
 

✓ Adicional a la implementación de las guías, los gestores psicosociales deben llevar un registro 

detallado de la población víctima que atienden para posteriormente digitalizarla y cargarla al sistema 

de información PAPSVI. Según la experiencia del entrevistado, este proceso resulta ser poco claro: 
 

“Muchas veces nosotros nos quejamos, porque los que trabajamos en la unidad [...] no nos dan como 
esas herramientas que tocan por ejemplo subir a nivel electrónico. [...] al principio, por ejemplo, nos 
toca llenar formatos por familia, después esos formatos escanearlo, después esos formatos subirlos, al 
subirlos toca volver a llenar ciertas partes, subir la información de las víctimas para que todo quede 
en PAPSIVI, eso nunca nos lo dicen. Y bueno, es sálvese quien pueda en ese aspecto.” (Ent. 

Semiestructurada, U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual y Familiar) 
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✓ Dependiendo del tipo de rehabilitación que el gestor psicosocial deba realizar, podrá tener un espacio 

de atención en los Centros Regionales de Atención y Reparación a Víctimas (CRAV) o tendrá que 

desplazarse al lugar de residencia de la familia. Según lo informado por el entrevistado, en la atención 

individual se deben atender 30 personas al mes y cada una de estas personas debe asistir al menos a 

8 sesiones. Si es rehabilitación familiar se realiza el proceso de agendamiento para concretar una cita 

en la residencia por igual número de sesiones (Ent. Semiestructurada, U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. 

Psicosocial Individual y Familiar).  
 

✓ Los módulos para desarrollar durante cada una de las sesiones se establecen conjuntamente con el 

beneficiario de acuerdo con las orientaciones metodológicas para cada tipo de atención: 

 

o Atención individual: i) acercamiento y reconocimiento, ii) fortalecimiento de la autoestima, la 

autoconfianza y los recursos para el afrontamiento, iii) habilidades para el fortalecimiento en el 

manejo de emociones, iv) solución de problemas, v) apoyo en escenarios de restitución de 

derechos, vi) Reconstrucción en proyecto de vida, vii) fortalecimiento de la identidad de niño, 

niña, adolescente y de su horizonte de vida, viii) atención a Niñas, niños, adolescentes y jóvenes 

(NNAJ) víctimas de reclutamiento ilícito en el momento de estabilización. 

o Atención familiar: i) acercamiento y reconocimiento familiar, ii) solución de problemas 

intrafamiliares, iii) afrontamiento frente a la reestructuración de roles, iv) mejoramiento de la 

comunicación intrafamiliar, v) habilidades para favorecer la expresión y canalización emocional, 

vi) trabajo en seguridad y autoprotección, vii) atención a las violencias de género en la familia, 

viii) Atención a casos de reclutamiento ilícito en el momento de estabilización, ix) Construcción 

de nuevas narrativas en torno al significado de familia en el marco del reclutamiento ilícito. 

o Atención colectiva: para este tipo de atención se definieron las siguientes etapas: alistamiento, 

diagnóstico, formulación, implementación, evaluación y cierre. Al respecto una entrevistada que 

participó en la implementación de este plan lo describe así: 

 
“momento de alistamiento, de presentación del programa, de aceptación por parte de la comunidad. 
Luego una fase de diagnóstico para establecer cuáles eran los daños que seguían siendo vigentes, al 
momento en que uno estaba presente en la comunidad o en el supuesto de reparación colectiva. Se 
formulaba el plan, pues yo iba a responder a estos años que se explicaron en la fase de diagnóstico. 
Se formulaba ese plan y luego se empezaba a implementar. Se implementaron las acciones que se 
habían establecido, se procuraba que su implementación estuviera siempre acompañada por 
profesionales psicosociales que inicialmente tenían un lugar muy protagónico, como en la 
organización de los lugares. Pero posteriormente la idea era que los tejedores y tejedoras que eran 
unas personas de la comunidad que se encargaban como del liderazgo emocional, si se quiere, de las 
comunidades y pudieran tomar poco a poco y paulatinamente, tomar el liderazgo de este tipo de 
acciones.” (Ent. Semiestructurada, U. Víctimas/Reh. Psicosocial Colectiva). 

 

✓ En cuanto a los formatos a diligenciar por parte del gestor psicosocial, se rastrearon cuatro tipos de 

fichas PAP: PAP 10, PAP 20 y PAP 30. Una vez diligenciados debían subirse al sistema de 

información interno. El propósito de cada uno de estos tres formatos es: 

 

o PAP 10: Registro general para el acercamiento y reconocimiento. Es el formato de apertura en 

el que se hace la lectura del consentimiento informado, se aclaran compromisos tanto del 

beneficiario como del funcionario, se recopilan datos de la o las víctimas y se sugieren 
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acciones/propuestas de trabajo. 

o PAP 20: Registro de seguimiento al proceso con la o las víctimas. En esta ficha se consigna el 

avance con respecto a cada una de las sesiones, lo que se logró, cómo se sintió la 

víctima/sobreviviente y los próximos pasos. 

o PAP 30: Registro general de asistencia. Se debe diligenciar un formato de estos por sesión para 

al final contar con ocho PAP 30 que permita identificar la asistencia a las sesiones de cada 

beneficiario. Esto también con el fin de que la víctima/sobreviviente no repita atención. 

o Formato de remisión: Si una víctima tiene unas particularidades que el gestor psicosocial 

identifica que requieren atención hospitalaria, este diligencia el formato indicando que la persona 

requiere consulta con medicina general o psiquiatría según el modelo de atención integral. 

 

Ahora bien, para uno de los entrevistados, los modelos de atención individual y familiar tienen una 

dificultad común respecto a la falta de continuidad y constancia en el proceso de parte de las víctimas. Por 

un lado, “a nivel individual no son muy constantes porque no pueden ir tantas veces al CRAV y entonces 
van una, hasta la tercera vez11.” Entre tanto, a nivel familiar, los gestores psicosociales deben respaldar 

un mínimo de 8 sesiones de atención realizadas aun cuando a partir de la cuarta se hayan logrado los 

objetivos propuestos. Respecto a esto el entrevistado percibe que: 

 
“las familias a veces se incomodan. A veces les sale trabajo de la noche a la mañana y son como: no 
vaya. O sea, no lo puedo recibir hoy. [...] Entonces eso es como lo que en el ámbito psicosocial si se 
complica mucho el tema [...]. Por ejemplo, una vez me paso que fui a la sexta y la víctima dijo, yo no 
lo puedo dejar pasar a mi casa porque yo tengo un perro que muerde. Pero así fue como una excusa 
porque no me quería dejar entrar a la casa y ya entonces me tocó bajar la familia. A nosotros nos miran 
con metas.” (Ent. Semiestructurada, U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual y Familiar). 

 

Así pues, para los profesionales que se encuentran en territorio realizando procesos de rehabilitación 

psicosocial la presión por el no cumplimiento de metas en términos de atención puede traer consigo, según 

palabras del informante: “un llamado de atención y probablemente como estos contratos son 4 o 3 al año, 
pues no te llaman al siguiente contrato. Eso es lo que pasa.12”Lo anterior, lleva al profesional a adaptarse 

a los horarios en los cuales puede ser recibida la atención por parte de la víctima o víctimas. Aun cuando 

la indicación sea que debe respetarse un espacio de mínimo 4 días entre cada atención, “yo digo, yo 
puedo venir hoy, [...] y la víctima dice venga sábado y domingo por porque yo no lo puedo atender entre 
semana, [...] entonces yo digo, no pues bueno, vamos porque toca13...” cumplir con las metas de atención. 

Seguimiento al Referencial global en el Enfoque Médico-psiquiátrico para la atención 
en Salud Mental  
 

Se identificaron dos iniciativas de nivel global que han tenido implicaciones en el trabajo alrededor de la 

salud mental en Latinoamérica (Alarcón, 2009): el Global Burden of Disease de 1996 y el programa Mental 

Health Gap Action Program (GAP) del 2008, ambas iniciativas de la OMS. 

 

El Global Burden of Disease (GBD) surge como encargo en 1992 de parte del Banco Mundial para el 

informe que este publicaría en 1993 Informe sobre el desarrollo mundial alrededor de la inversión en salud, 

 
11 Ent. Semiestructurada, U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual y Familiar. 
12 Ent. Semiestructurada, U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual y Familiar. 
13 Ent. Semiestructurada, U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual y Familiar. 
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el cual recomendaba paquetes de intervención rentables para países con diferentes niveles de desarrollo. 

Este primer estudio, fue llevado a cabo por Chris Murray en la Universidad de Harvard y Alan López en 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), en colaboración con una red global de más de 100 científicos. 

Se cuantificaron los efectos en la salud de más de 100 enfermedades y lesiones en ocho regiones del mundo 

en 1990 (Mathers, 2020).  

 

Los resultados de este trabajo fue un nuevo insumo para los formuladores de políticas diferente al de las 

estadísticas de mortalidad que habían venido utilizando desde años atrás. Uno de los datos relevantes 

encontrados, indicaron que las principales causas de la carga de morbilidad en 1990 incluían las 

enfermedades infantiles, los trastornos mentales y los accidentes de tráfico. Luego de esto, ha sido la OMS 

junto con el Institute of Health Metrics and Evaluation (IHME) financiado por la Fundación Bill and 

Melinda Gates (BMGF) quienes han liderado el monitoreo de los indicadores relacionados con salud 

definidos en los Objetivos de Desarrollo Sostenible
14
 (ODS) de la ONU (Mathers, 2020).   

 

Dentro de los 17 objetivos a alcanzar en 15 años, el número tres gira alrededor de la Salud y el Bienestar 

en tanto busca garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades. Mas 

precisamente, una de las metas de este objetivo es: “Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad 

prematura por enfermedades no transmisibles mediante la prevención y el tratamiento y promover la salud 

mental y el bienestar” (ONU, s.f.). 

 

Ahora bien, entre el 29 de septiembre y el 3 de octubre del 2014 en Washington se realizó el 53 Consejo 

Directivo de la OPS/OMS en la que se llevó a cabo la 66 sesión del Comité Regional de la OMS para las 

Américas que tuvo como tema central el Plan de Acción sobre Salud Mental. A continuación, se señalan 

los principales elementos abordados en el documento producto de este encuentro: 

 

• No hay salud sin salud mental. Señalado la importancia de un abordaje integral de la salud y la relación 

existente entre lo físico y lo psicosocial en el proceso de la salud y la enfermedad. Mas precisamente, 

“los trastornos mentales aumentan el riesgo de padecer otras enfermedades, además de contribuir a 

las lesiones no intencionales e intencionales. Por otra parte, las enfermedades, ya sean transmisibles 

o no transmisibles, aumentan el riesgo de padecer trastornos mentales. [...] La atención y el tratamiento 

coordinados de los trastornos mentales y otras condiciones físicas pueden mejorar los resultados para 

ambos, lo cual resulta muy importante, especialmente, en la atención primaria, donde es posible 

desarrollar modelos integrados de atención” (OPS, 2014, p. 1). 

• La OMS entiende la salud mental como: “estado de bienestar en el que el individuo realiza sus 

capacidades, supera el estrés normal de la vida, trabaja de forma productiva y fructífera, y aporta algo 

a su comunidad” (OPS, 2014, p. 2). 

• En el 2013, la Asamblea Mundial de la Salud aprobó el Plan de acción integral sobre salud mental 

2013-2020. También en el 2013, el Consejo Directivo de la OPS adoptó su Plan estratégico 2014-

2019 (OPS, 2014, p. 2). 

• Aprobación del documento programático del Programa de acción para superar las brechas en salud 

mental (mhGAP), OMS, 2008; y la Guía de intervención del mhGAP (mhGAP-IG), OMS, 2010. 

 
14
 En el año 2015, todos los estados miembros de las Naciones Unidas, incluida Colombia, aprobaron 17 objetivos como parte de 

la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. Los 17 ODS pueden ser consultados en: 

https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/ 
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• El papel de la atención primaria en el ámbito de la salud mental es limitado, aunque la situación está 

cambiando gradualmente. En los últimos tres años, mediante el uso de las Guías de Intervención del 

mhGAP, 15 países están capacitando al personal de atención primaria (OPS, 2014, p. 4). Entre ellos 

Colombia. 

• La organización de los servicios de salud mental no es homogénea en América Latina y el Caribe 

(ALC). Algunos países han puesto en práctica experiencias innovadoras basadas en la comunidad. 

Muchos otros aún tienen un sistema altamente centralizado, donde la respuesta a los problemas de la 

población con trastornos mentales y debidos al alcohol y otras sustancias está concentrada en los 

hospitales psiquiátricos, con un desarrollo escaso o nulo de los servicios de atención a nivel primario 

y secundario (OPS, 2014, p. 4). 

• El gran reto que hoy enfrentamos es la brecha de tratamiento. Derribar las barreras de acceso a los 

servicios dentro de una política de cobertura universal es la clave, y esto pasa por la integración de la 

salud mental en los servicios generales de salud. 

• Los países miembros deben buscar trabajar en formular e implementar políticas o planes nacionales 

sobre salud mental y promoción de la salud mental alineados con los planes regional y mundial de 

salud mental. Línea de base (2013). Meta (2020). 

 

Para nuestro interés, la sesión del Comité resolvió:  

 

• Aprobar el Plan de acción sobre salud mental y su aplicación en el contexto de las condiciones propias 

de cada país para responder a las necesidades actuales y futuras en el campo de la salud mental.  

 

• Instar a los Estados Miembros, teniendo en cuenta su contexto nacional a que:  

 

✓ Incluyan la salud mental y la promoción de la salud mental como una prioridad dentro de las 

políticas nacionales de salud, para asegurar la ejecución de planes de salud mental que tengan 

en consideración el déficit y la distribución desigual de recursos existente en algunos países.  

 

✓ Fortalezcan, formulen, revisen y, si fuera necesario, reformen los marcos legales de los países y 

su aplicación para proteger los derechos humanos de las personas con trastornos mentales.  

 

✓ Apoyen la participación de la sociedad civil, y en particular de las asociaciones de usuarios y de 

familiares, en la planificación y ejecución de actividades para promover y proteger la salud 

mental de la población. 

 

✓ Promuevan el acceso universal y equitativo a la atención integral de salud mental para toda la 

población y con base comunitaria, mediante el fortalecimiento de la capacidad de respuesta de 

los sistemas y servicios de salud mental en el marco de las redes integradas de servicios, con 

particular énfasis en la reducción de la brecha de tratamiento existente. 

 

✓ Continúen los esfuerzos para evolucionar del modelo centrado en los hospitales psiquiátricos 

hacia uno de base comunitaria donde se integre el componente de salud mental en la atención 

primaria de salud y en los hospitales generales, y se establezcan servicios de salud mental 

descentralizados y cercanos a la población. 
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✓ Aseguren una apropiada respuesta de los servicios de salud mental a las particularidades de los 

grupos en situación de vulnerabilidad o con necesidades especiales. 

 

✓ Aseguren la prestación de servicios de salud mental y apoyo psicosocial en situaciones de 

emergencia y desastres.  

 

✓ Consideren el fortalecimiento de los recursos humanos en materia de salud mental como un 

componente clave para el mejoramiento de la capacidad de respuesta de los servicios y, en 

particular, la atención primaria, para lo cual resulta esencial la ejecución regular de programas 

de capacitación. 

 

✓ Impulsen iniciativas intersectoriales para la promoción de la salud mental y la prevención de los 

trastornos mentales, con atención particular en el ciclo de vida; así como para abordar el estigma 

y la discriminación que sufren las personas con trastornos mentales. 

  

✓ Fortalezcan las alianzas gubernamentales multisectoriales, así como con organizaciones no 

gubernamentales, instituciones académicas y otros actores sociales claves. 

 

Teniendo en cuenta lo resuelto en el Comité Regional de la OMS, desde el nivel local, el Estado 

colombiano, como se ve en la Ilustración 12, a través del Ministerio de Salud, ha venido trabajando en los 

últimos años para dar cumplimiento a lo allí señalado y seguir desarrollando el enfoque médico con el 

programa mhGAP con el fin de brindar cobertura en salud mental a lo largo del territorio colombiano. 

 
Ilustración 12. Línea de tiempo de actores determinantes en la producción de documentos y acciones en el desarrollo del 

Enfoque Médico-psiquiátrico 

Programa de acción mundial para superar las brechas en salud mental (mhGAP) 
 

El Mental Health GAP, es un programa de acción lanzado en el 2008 que tiene por objetivo superar las 

brechas en salud mental (OPS, s. f.). Esta iniciativa fue planteada por la OMS con el fin de identificar 

estrategias para aumentar la cobertura de las intervenciones claves en afecciones prioritarias en entornos 

con recursos limitados. Se centra en los procesos de diagnóstico, manejo y seguimiento de los trastornos 

mentales, neurológicos y por consumo de sustancias psicoactivas en el componente primario de atención 

en salud. Además, brinda recomendaciones basadas en la evidencia para manejar trastornos prioritarios 

(depresión, psicosis, trastornos mentales y conductuales de niños, niñas y adolescentes, epilepsia, 

demencias, trastornos relacionados con uso de SPA, autolesión/suicidio y quejas somáticas asociadas a 
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malestar emocional) (MSPS, 2021). 

 

Es en el marco de los lineamientos dados por la OMS y la OPS que el gobierno colombiano a través del 

MSPS a partir del año 2013 inicia la implementación de la primera versión de la Guía mhGAP. Lo anterior, 

con ocasión de la aprobación y puesta en marcha por parte de la OMS del Plan de acción integral sobre 

Salud Mental 2013-2020. 

 

Según este plan en su objetivo dos se busca “proporcionar en el ámbito comunitario servicios de asistencia 

social y de salud mental completos, integrados y con capacidad de respuesta” (OMS, 2013). En 

concordancia con esto la OMS hace un llamado a la acción para que haga uso de la guía mhGAP de 

intervenciones para trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias en entornos no 

especializados (2010), así como de material de capacitación y supervisión conexo, para formar al personal 

sanitario en la detección de trastornos y la puesta en práctica de intervenciones basadas en la evidencia 

para la atención ampliada prioritaria. Lo anterior, con el fin de que agentes de salud que se encuentran 

trabajando en los territorios en centros de atención no especializada, estén en condiciones de reconocer a 

las personas con trastornos mentales y ofrecerles adecuado tratamiento y apoyo o derivarlas, cuando 

proceda, a otros niveles de atención (OMS, 2013, p.p.30,31). 

 

Ahora bien, es importante señalar el mhGAP se centra en la expansión de los servicios de salud mental en 

entornos con escasos recursos. Para el caso colombiano, esto implica el fortalecimiento del Plan Nacional 

de Salud Mental (2014-2021) mejorando los programas y/o estrategias de atención primaria en los 

territorios a nivel regional, departamental y municipal a donde no llega la cobertura de servicios médicos 

especializados. Es precisamente en estas geografías en donde se encuentran ubicadas las víctimas del 

conflicto armado interno, por lo que sí, tras la aplicación de la Guía de Intervención - mhGAP (GI-

mhGAP), por parte del agente de salud de la EPS/IPS, se identifica que la víctima requiere atención médica, 

psicológica o psiquiátrica especializada debido a que se identificaron sintomatologías de algún tipo de 

trastorno15 como: depresión, psicosis, trastorno bipolar, epilepsia, trastornos de la conducta, demencia y 

trastornos del uso de alcohol y drogas (MSPS, 2016b), la víctima deberá estar afiliada al SGSSS ya sea 

bajo el régimen contributivo o subsidiado para que pueda ser direccionada a un profesional especializado 

según lo requiera.  

 

En este sentido, el diseño e implementación del Programa mhGAP está encaminado a reducir la 

denominada brecha en salud mental, según la cual el 75% de las personas con trastornos mentales, 

neurológicos y por uso de sustancias psicoactivas (MNS) de países de bajos y medianos ingresos como 

Colombia, no reciben atención del sistema de salud (MSPS, 2021). Por esta razón, esta iniciativa busca 

“el escalamiento e implementación de servicios de salud mental –de alta calidad y basados en 
evidencia– situados en los servicios de baja complejidad, integrando así la atención en salud mental en 
servicios no especializados en el área” (MSPS, 2021, p. 2).  

 

Considerando estos antecedentes, es que el gobierno colombiano toma cartas en el asunto y expide en el 

año 2015 la Ley Estatutaria en Salud 1751, la cual consagra la salud como un derecho fundamental 

autónomo, garantiza su prestación, lo regula y establece sus mecanismos de protección. Además, en esta 

 
15 Para la OMS/OPS la expresión trastornos mentales se utiliza para referirse a una serie de trastornos mentales y conductuales que figuran en la 

Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Conexos, décima revisión (CIE-10). 
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misma línea el MSPS emite en el 2018 a través de la Resolución 4886 la Política Nacional de Salud Mental, 

la cual señala, según lo identificado por el Atlas Mundial de Salud Mental que los trastornos mentales más 

prevalentes en el mundo son: la depresión unipolar, trastorno bipolar, esquizofrenia, epilepsia, consumo 

problemático de alcohol y otras sustancias psicoactivas, Alzheimer y otras demencias, trastornos por estrés 

postraumático, trastorno obsesivo compulsivo. trastorno de pánico e insomnio primario (MSPS, 2018). Así 

pues, la implementación de programas como mhGAP buscan procurar “condiciones óptimas de equilibrio 
y bienestar en materia de salud mental para todas las personas residentes en el territorio nacional. Lo 
anterior incluye el fortalecimiento de las capacidades de los profesionales encargados de la atención integral 
respecto de la prevención, manejo y rehabilitación de las personas afectadas por trastornos mentales y por 
consumo de sustancias” (MSPS, 2021, p.2). 

 

Los profesionales habilitados para usar la GI-mhGAP son los proveedores de servicios de salud que sean 

profesionales en enfermería, medicina (general o especialistas en áreas diferentes a la psiquiatría), 

psicología y otros profesionales del área psicosocial que intervienen en el cuidado de la salud mental. Son 

estos profesionales los encargados de implementar en su actividad clínica cotidiana (consulta externa, 

atención en servicios de urgencias, hospitalización, etc.) los conocimientos y actitudes por los que propende 

la GI-mhGAP 2.0 emitida en el año 2017 (MSPS, 2021, p.2). 

 

Según lo señalado por una entrevistada, el objetivo de trabajar en una segunda versión de mhGAP fue el 

de realizar: 

 
“una actualización analizada muy concienzudamente, pensando en que la versión 1 tenía un 
espectro muy amplio de trastornos que era muy difícil para los médicos y las enfermeras, que lo 
tenían para aprender [...]  hicieron una evaluación de cuáles eran los más prevalentes y que requerían 
atención más urgente y que realmente podrían atenderse en atención primaria, porque [...] había 
algunos que, como el trastorno bipolar, si mal no recuerdo, que de repente no es tan fácil para el 
médico manejar como si tal vez una depresión. Entonces hicieron esa revisión, lo acortaron y de 
hecho hay una aplicación de celular para usar mhGAP porque te da el algoritmo directo para hacer 
el diagnóstico y el manejo” (Ent. Semiestructurada, Consultora OPS/MSPS/mhGAP). 

 

En esta misma línea, según lo dicho por el MSPS (2021) las herramientas que orientan las réplicas en 

GImhGAP 2.0 son los manuales y materiales pedagógicos diseñados por la OMS/OPS para este propósito: 

 

1. Guía de intervención mhGAP para los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de 

sustancias en el nivel de atención de salud no especializada. Versión 2.0  

2. Manual Operativo de mgGAP  

3. Manuales de entrenamiento para el despliegue en campo de la GI-mhGAP para los trastornos 

mentales, neurológicos y por consumo de sustancias en el nivel de atención de salud no 

especializada  

4. Material didáctico y presentación para el entrenamiento.  

5. Sistema de evaluación y seguimiento de la implementación de la GI-mhGAP en territorios. 

Disponible por solicitud al MSPS y la OPS en Colombia. 

 

La implementación de estas herramientas se agrupa en dos pasos principales:  
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1. Entrenamiento en GI-mhGAP: centrado en fortalecer las competencias (conocimientos, habilidades y 

actitudes), mediante el desarrollo de juegos de roles, entrenamiento en el manejo de la guía, sesiones 

prácticas y observación y retroalimentación de los entrenadores, para asegurar la atención resolutiva, 

integral e integrada en salud mental en el componente primario de atención. 

 

El entrenamiento en la GI-mhGAP 2.0 es realizado por un entrenador principal y/o los capacitadores de 

proveedores de servicios de salud a los Proveedores de Servicios de Salud. Los capacitadores son 

profesionales cualificados en las siguientes disciplinas y especializaciones: profesionales en medicina con 

especialización en psiquiatría, neurología o medicina familiar y profesionales en psicología con 

especialización o amplia experiencia clínica (se priorizarán profesionales en psicología con especialización 

en psicología clínica o psicoterapia). 

 

Entre tanto, para los entrenamientos en GI-mhGAP 2.0 los grupos deben de estar conformados por un 50% 

de profesionales en medicina, dado que, llegado el caso, solo serán ellos los que podrán realizar 

intervenciones terapéuticas en salud mental de tipo farmacológico. Además, los profesionales en medicina 

serán los únicos habilitados para poder implementar todos los aspectos de diagnóstico, tratamiento y 

seguimiento establecidos en la GI-mhGAP 2.0. Según lo reportado por una entrevistada, el MSPS como 

responsable de los procesos de capacitación a estos profesionales “anualmente puede estar capacitando 
dos mil médicos y enfermeras en mhGAP” (Ent. Semiestructurada, Consultora OPS/MSPS/mhGAP). 

 

En contextos donde se requiera entrenar profesionales de diversas áreas psicosociales y de la salud, 

diferentes a medicina y enfermería, se deberá hacer énfasis en los aspectos de intervención psicosocial 

definidos para cada uno de los módulos priorizados (MSPS, 2021, p.5). El propósito concreto de los 

entrenamientos la entrevistada lo explica de la siguiente manera: 

 
“estos médicos y enfermeras, cuando ven a una persona con un atisbo de pronto de una 
alucinación o con síntomas depresivos o con perfiles suicidas, tienen las herramientas para 
atenderlo y saben cuál será el proceso exacto para poder diagnosticar aún en ausencia del 
psiquiatra y poder ayudarle en su manejo. Incluso tienen las instrucciones médicas para hacer el 
manejo farmacéutico, para darle el medicamento que requiere de acuerdo con lo que está probado 
en estos casos” (Ent. Semiestructurada, Consultora OPS/MSPS/mhGAP). 

 

Según los manuales de la OMS/OPS el entrenamiento incluye los siguientes 10 módulos: 

 

I. Un módulo de introducción de la estrategia para la reducción de brechas en salud mental y su 

Guía de intervención (GI-mhGAP). 

II. Módulo de prácticas esenciales en salud (ECP).  

III. Ocho (8) módulos correspondientes a los trastornos MNS priorizados por la OMS/OPS: 

depresión, psicosis (incluye episodios psicóticos asociados a esquizofrenia, delirium y trastorno 

afectivo bipolar), epilepsia, trastornos mentales y conductuales de infantes y adolescentes 

(incluye trastornos del desarrollo –déficit cognitivo y trastornos del espectro autista–, 

conductuales –trastorno disocial y THDA– y emocionales en población infantil y 

adolescente), demencias, trastornos por uso de sustancias psicoactivas (legales –incluido 

alcohol– e ilegales), autolesión/suicidio y otras quejas o padecimientos importantes en salud 

mental.  
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No obstante, se aceptará cierta flexibilidad en la manera en que se llevará a cabo el entrenamiento, 

dependiendo de las necesidades territoriales y disposiciones presupuestales. En este sentido, desde el 

nivel central se han priorizado los módulos de depresión, epilepsia, trastornos por uso de sustancias, 

autolesión/suicidio y trastornos mentales en niños, niñas y adolescentes, además del módulo de 

prácticas esenciales en salud (MSPS, 2021, p.6). 

 

2. Supervisión de Proveedores de Servicios de Salud (PSS): busca fortalecer las competencias (saber, 

ser, saber hacer en contexto) de un profesional entrenado en la GI-mhGAP para la implementación de 

la Guía en su desempeño clínico cotidiano. 

 

Esta supervisión consiste en exponer dificultades presentadas en el desempeño personal durante la 

implementación de la GI-mhGAP 2.0 ante un profesional especialista en la materia además de recibir apoyo 

especializado, administrativo y programático para implementación de la GI-mhGAP. Lo anterior, bajo el 

entendido de que “los procesos de capacitación aislados no son suficientes para trasformar la práctica 
profesional en el diagnóstico, manejo y seguimiento de los trastornos mentales, neurológicos y por consumo 
de sustancias en el nivel de atención de salud no especializada, la supervisión posterior es indispensable. 
La supervisión idónea es un componente imprescindible y esencial del entrenamiento e implementación de 
la GI-mhGAP en los territorios (MSPS, 2021, p.7).” 

 

Este proceso de supervisión se realiza mediante dos grandes modalidades: i) estrategias de observación 

directa e indirecta y ii) presentación de casos y discusiones
16
. De igual forma, según lo indicado por la 

OMS en sus manuales para el desarrollo de capacidades en estrategias de atención psicosocial del programa 

mhGAP, el grupo de entrenadores del MSPS “definió un mínimo de doce (12) horas de supervisión por 
cada PSS durante los primeros cuatro (4) meses tras la capacitación en la GImhGAP. Esta supervisión 
podrá ser implementada en modalidades grupales o individuales según la pertinencia, necesidad y 
disponibilidad de recursos. Cuando sea necesario implementarla en grupos, estos no deberán superar las 
seis (6) personas participantes (7 contando a la persona que realiza la supervisión) (MSPS, 2021, p.7)” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
16 Para ver en detalle estos modelos de supervisión consultar el ABECÉ RÉPLICA DE LA FORMACIÓN EN LA GUÍA DE INTERVENCIÓN - 

mhGAP (GI-mhGAP) 
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V. Discusión y análisis de resultados 
 

Este capítulo presenta la integración de los principales hallazgos de los apartados anteriores, buscando 

triangular la información recopilada desde diferentes fuentes para responder a la pregunta de investigación. 

La discusión y análisis se orienta a partir del marco analítico de referenciales de Muller (2010) y los aportes 

de Lozano (2008) respecto a la identificación, caracterización y análisis de referenciales contenidos en 

“procesos inherentes a una trayectoria de políticas pública, claramente delimitada en el tiempo y en el 
espacio” (Lozano, s.f.). 

 

De igual forma, como señala Lozano (s. f.) las situaciones sociales problemáticas que se inscriben en las 

agendas gubernamentales se convierten en algo visible y enunciable que entra a formar parte del espacio o 

campo perceptivo de las instituciones. Una vez pasa esto, desde el Estado emergen/adoptan marcos teórico-

conceptuales que demarcan y permiten explicar-abordar el hecho o fenómeno social a partir de “referentes 
jurídicos y sociotécnicos, ámbitos de acción formalizados y caracterizaciones progresivamente construidas 
de poblaciones y espacialidades, entre otros.” Incluso,  dicha visibilización y enunciación, no solo está 

atravesada por el saber de Estado, sino que de igual manera, la movilización de grupos sociales y diferentes 

sectores de la sociedad que reclaman una solución o atención a los problemas, se apoyan y se mueven en 

estos referenciales para lograr una visibilidad de sus demandas, sobre las cuales se expresan y constituyen 

tensiones sobre las que deberán generarse procesos de mediación que permitan generar acciones de 

atención/intervención del hecho social en cuestión (Lozano, s.f.). Para nuestro caso de estudio, esto es: la 

atención en Salud Mental y tratamiento del TEPT en víctimas del conflicto armado en el marco de Políticas 

Públicas de Salud Mental en Colombia. 

 

Siguiendo a Lozano (s.f.), parte del material sobre el cual se soportan los referenciales son los documentos, 

en los cuales se encuentran proposiciones, grafías, mapas, citas, bibliografías, índices; su disposición 

en el texto (orden, relaciones, remisiones, continuidades y discontinuidades) y su relación con las 

lógicas expositivas que las soportan van configurando formas argumentales y de construcción de 

evidencia. Es a través de los documentos que se pueden rastrear diferentes trayectorias a un mismo 

concepto o contenido proposicional según los juegos de lenguaje dados, tradiciones del problema, 

marcos conceptuales, campos académicos y lugares de las organizaciones desde los cuales se enuncian. 

 

Es en este sentido, que el capítulo se estructura a partir de pares categoriales, tal y como lo propone Lozano 

(s.f.) en su ejemplo de análisis de referenciales de población (habitante de calle/Ciudadano común y 

normal). Un análisis desde la identificación de pares categoriales permite la delimitación y alcance de los 

conceptos, lo cual necesariamente conlleva a una tensión entre dos formas de ver el problema, sobre las 

cuales se establecen parámetros y criterios de validez de lo que está bien y lo que está mal según los valores 

asociados, los cuales se traducirán en normas y algoritmos que resultarán en imágenes cognitivas creadas 

por los diferentes sectores para interpretar/abordar el problema. 
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Análisis de la relación global/sectorial del referencial de salud mental a 
partir de pares categoriales identificados 

 

Se identificaron cuatro pares categoriales que dan cuenta de las mediaciones/tensiones identificadas 

alrededor del tema de investigación, a saber: a) víctima del conflicto/sobreviviente del conflicto; b) 

problema mental/trastorno mental; c) burocracia al servicio de los intereses generales/burocracia del daño 

y; d) enfoque psicosocial/enfoque médico-psiquiátrico. Es a partir del análisis de estos cuatro pares 

categoriales que se generará la discusión teniendo en cuenta lo presentado a lo largo del documento con el 

propósito final de responder a la pregunta de investigación: ¿Cuál es el referencial dominante alrededor de 
la atención en salud mental a población víctima y su incidencia en la formulación e implementación de 
Políticas Públicas de Salud Mental que contemplen el abordaje del Trastorno de Estrés Postraumático 
(TEPT) en víctimas del conflicto armado en Colombia entre 2011-2018? 
 
La siguiente tabla presenta la manera en cómo se aborda la identificación de referenciales y mediadores 

alrededor del fenómeno de estudio para cada uno de los pares categoriales identificados. La descripción y 

análisis de cada enfoque, a partir de pares categoriales permite identificar el contenido de cada referencial 

sectorial y la manera en cómo estos responden a valores, normas, algoritmos e imágenes cognitivas propias 

del sector de interés al que pertenecen. Es a partir de la comprensión de estos pares que se logra identificar 

y comprender el referencial dominante adoptado para abordar la salud mental de víctimas de conflicto 

armado interno en la medida en que la comunidad de política que lo representa ha logrado imponer su 

representación del fenómeno como la más adecuada en los círculos decisionales por los que ha tenido que 

transitar. 

 

Referenciales/Mediadores Apartados específicos 

Constructo de víctima 

Primer par categorial:  

Víctima del conflicto/Sobreviviente del conflicto 

Segundo par categorial:  

Problema mental/Trastorno mental 

Atención y tratamiento en 

salud mental a víctimas del 

conflicto armado 

Tercer par categorial:  

Burocracia al servicio de los intereses generales/Burocracia del daño 

Cuarto par categorial:  

Enfoque Psicosocial/Enfoque Médico-Psiquiátrico 

Instituciones, actores y 

normatividad clave en estos 

temas 

Estado actual y 

dinámica de los 

referenciales 

sectoriales de 

política alrededor del 

TEPT 

Panorama actual de la implementación del 

Programa PAPSIVI 

Panorama actual de la implementación del 

Programa mhGAP 

Tabla 8. Ruta para la identificación, análisis y dinámica de los referenciales a partir de pares categoriales 

Los siguientes apartados presentan las tensiones-mediaciones entre las diferentes representaciones 
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cognitivas, a nivel internacional y nacional, que tienen los actores respecto a cómo abordar un 

fenómeno/problema/situación particular. Se profundiza en la relación global/sectorial alrededor de la salud 

mental y el TEPT consignados en la información analizada correspondiente a las fuentes consultadas: 

documentos de política pública y entrevistas a expertos. Lo anterior considerando que, estas tensiones han 

circulado desde lo global a lo local en ambas direcciones en diferentes períodos de tiempo. A partir de la 

identificación de pares categoriales se busca dar cuenta de esto siguiendo el marco analítico de los 

Referenciales de Muller.  

 

Primer par categorial: Víctima del conflicto/Sobreviviente del conflicto 
 

A lo largo del desarrollo de la presente investigación, se ha hablado de víctima del conflicto armado y de 

sobrevivientes a este tipo de eventos sin ningún tipo de diferenciación y casi que como términos 

homólogos. No obstante, existen diferentes marcos epistemológicos y ontológicos que inciden en cómo 

teórica y conceptualmente se entiende cada uno de estos constructos, frente a los cuales se generan 

representaciones cognitivas particulares -ancladas a valores, normas y algoritmos operacionales- sobre las 

necesidades de las personas que han vivido situaciones de conflicto armado y requieren atención 

psicológica y/o psiquiátrica especializada.  

 

En los apartados anteriores, se ha hecho mención a la definición de víctima dada en el marco de la Ley 

1448 de 2011:  

 
“... aquellas personas que individual o colectivamente hayan sufrido un daño por hechos ocurridos a 
partir del 1º de enero de 1985, como consecuencia de infracciones al Derecho Internacional Humanitario 
o de violaciones graves y manifiestas a las normas internacionales de Derechos Humanos, ocurridas con 
ocasión del conflicto armado interno.” 

 

Podemos señalar un antecedente a esta definición en la Ley 975 de Justicia y Paz de 2005, en donde se 

define por víctima a:  

 
“... la persona que individual o colectivamente haya sufrido daños directos tales como lesiones 
transitorias o permanentes que ocasionen algún tipo de discapacidad física, psíquica y/o 
sensorial (visual y/o auditiva), sufrimiento emocional, pérdida financiera o menoscabo de sus 
derechos fundamentales. Los daños deberán ser consecuencia de acciones que hayan 
transgredido la legislación penal, realizadas por grupos armados organizados al margen de la 
ley.” 

 

Esta definición del año 2005 es similar a la presentada el mismo año, desde el nivel global, en la 

60/147 Resolución aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas desde la Oficina del 

Alto Comisionado para los DDHH -tercer círculo decisional-, donde se entiende como víctima:  

 
“... a toda persona que haya sufrido daños, individual o colectivamente, incluidas lesiones físicas 
o mentales, sufrimiento emocional, pérdidas económicas o menoscabo sustancial de sus derechos 
fundamentales, como consecuencia de acciones u omisiones que constituyan una violación 
manifiesta de las normas internacionales de derechos humanos o una violación grave del derecho 
internacional humanitario.” 
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Es desde aquí donde se empieza a dilucidar la manera en cómo desde el nivel global se adoptan referentes 

en lo local para abordar problemas o fenómenos particulares en el territorio. Caracterizar a las personas 

que han vivido experiencias de conflicto bajo estas definiciones, conlleva a otorgar al individuo una 

condición que lo habilita y limita a una serie de procesos que buscan responder a los ideales de justicia 

(valores), materializados en los expedientes y documentos de política pública, a través de normas y 

algoritmos operacionales consignados en documentos oficiales de programas como PAPSIVI y mhGAP, y 

que dan como resultado la construcción de imágenes cognitivas sobre las “mejores maneras” de 

intervenir/abordar el problema social, que para nuestro caso es: garantizar el derecho a la salud mental de 

las personas que han vivido situaciones de conflicto armado y han desarrollado TEPT. 

 

Para una de las entrevistadas, experta en temas de justicia transicional, una de esas maneras tiene lugar en 

cómo se ha venido entendiendo y cambiando el proceso de reparación a las víctimas que anteriormente, 

“se relacionaba con el responsable directo del daño o con el grupo armado al que pertenecía es responsable [...] se 

necesitaba de alguna forma una identificación de esa persona responsable como para que la condición de la víctima 
sea reconocida. Y cuando eso no pasaba, por ejemplo, por insolvencia, el responsable no podía responder por esa 

reparación, ahí entraba el Estado a actuar como por un principio de subsidiariedad” (Ent. Semiestructurada, 

Academia/Cooperación Internacional). 

 

Esta definición restringida y atada al responsable se amplía posteriormente con la Ley de víctimas de 2011, 

“donde ya ni siquiera importa que el actor esté en situación de desmovilización. Todas las víctimas deben repararse 

por igual y empezamos a pensar más en los daños psicológicos que han sufrido las víctimas.” (Ent. 

Semiestructurada, Academia/Cooperación Internacional). Además, es importante considerar que existen 

diferentes tipos de víctimas, tal y como lo presenta Martín (2019): 

 

• Directas: aquellas que han sufrido la violencia. 

• Indirectas: aquellas que por sus lazos familiares o sociales sufren también las consecuencias. 

• Primera y segunda generación: cuando el impacto de las violencias masivas de derechos humanos 

afecta también a los hijos e hijas de quienes vivieron directamente los hechos. 

 

Si bien, ha sido bajo la definición dada en la Ley 1448, referenciada por los actores entrevistados y los 

documentos de publicación estatal, que se han desarrollado y emitido diferentes mecanismos de atención, 

reparación y rehabilitación a población víctima del conflicto armado, entre ellos la U. Víctimas UARIV y 

el PAPSIVI17. Para uno de los entrevistados que tiene experiencia de trabajo con estas dos instancias, resulta 

interesante ver cómo desde su discurso se refiere a la víctima como sobreviviente. Para esta persona, un 

sobreviviente del conflicto armado es: 

 
“toda persona que sufrió los embates con fines políticos, económicos y sociales en Colombia. Para 
mí, todas las personas que sufrieron esos embates, entran como sobrevivientes.”  

(Ent. Semiestructurada, U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual y Familiar) 

   

Si bien la definición dada es en esencia la misma de la Ley 1448, hablar de sobreviviente y no de víctima 

según Martín (2019), da un énfasis a su capacidad de resistencia y recuperación ante los hechos vividos. 

 
17 Al realizar una búsqueda de la palabra “sobreviviente” en el protocolo y la estrategia PAPSIVI no se encontró alguna alusión y uso de este 

término como sinónimo de la palabra víctima. Entre tanto, al buscar en la página de la UARIV la palabra “sobreviviente”, se encuentran 

diferentes publicaciones que dan cuenta del uso de esta como sinónimo o complemento de la palabra víctima. 
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Además, hacerlo de esta manera evitas efectos no deseados en intervenciones con esta población, en tanto 

no se cae en el ejercicio de la estigmatización y la revictimización de la persona. Así pues, si bien el 

término víctima tiene amplio uso en el ámbito jurídico y de derechos humanos, desde el trabajo de la 

UARIV se les denomina sobrevivientes o víctimas-sobrevivientes del conflicto armado. Además, algo no 

menor, es que incluso algunas de estas personas prefieren referirse y que se refieran a ellas como 

sobrevivientes y no como víctimas.  

 

Lo anterior, da cuenta de cómo desde la sociedad civil se busca un reconocimiento o atención que termina 

por incidir en cómo se percibe y debería percibirse un hecho particular. Son las demandas de estas personas, 

a nivel individual o a través de organizaciones de la sociedad civil -enmarcadas en el tercer círculo 
decisional- que entran a mediar la relación global/sectorial del referencial y que como vemos, tienen efectos 

en cómo se nomina y caracteriza a la población en los momentos de diseño e implementación de 

intervenciones en los territorios, tanto desde los profesionales que llevan procesos en el territorio como las 

personas que los reciben.   

 

Autoreconocerce como víctima implica hacer un ejercicio de redefinición y aceptación de sí mismo y de 

los hechos ocurridos; es decir, reconocer que, por un suceso o serie de sucesos ajenos y externos a la 

persona, se vulneraron aspectos ya sea a nivel físico, psíquico y/o sensorial (visual y/o auditiva), 

sufrimiento emocional, pérdida financiera o menoscabo de sus derechos fundamentales. No obstante, es 

clave reconocer que esto ocurrió en un momento dado de la vida y que no necesariamente tiene porque 

condicionar esta. En este proceso de definición, tanto desde la persona como a nivel externo, se corre el 

riesgo de: “absorber la identidad, limitando los roles, aspiraciones o experiencias vitales de la persona 
afectada, al hecho de haber sufrido la violación, y focalizando la interacción con grupos de derechos 
humanos, funcionarias/ os de justicia o el estado en esa condición.” (Martín, 2019, p. 39). 

 

Asimismo, considerarse “víctima de” o “familiar de” puede traer consigo estados de crisis en algunos 

momentos del proceso que está llevando la persona, especialmente cuando durante mucho tiempo ha estado 

en la situación desde la posición de “afectado” o cuando “se ha visto sobrecargada emocional o socialmente 

para hacer valer sus derechos en un contexto de insensibilidad u hostilidad, sin poder desarrollar o tener en cuenta 

otras facetas y aspiraciones de su vida.” (Martín, 2019, p. 40).  

 

Esto puede resultar en una identidad de víctima como estigma a nivel individual y social sobre la cual giran 

ahora las creencias, sentimientos, conductas e interacciones sociales. En otras palabras “no es una 

consecuencia sólo del hecho traumático, sino de los cambios individuales, los procesos de influencia de la gente 
próxima, o de fenómenos grupales (familia o grupo) y las expectativas sociales [...] Esos estigmas ponen la necesidad 
de cambio en la persona afectada y frecuentemente condicionan las formas de relación o incluso su identidad .” 

(Martín, 2019, p. 39). Lo que puede conllevar por ejemplo a que las víctimas no sean consideradas en la 

toma de decisiones porque están “traumatizadas” lo cual genera en ellas un sentimiento de expropiación 

de sus vidas (Martín, 2019). 

 

Tras lo mencionado anteriormente, es evidente que el constructo de víctima está atravesado por una serie 

de elementos complejos en los que intervienen diferentes actores además de la persona: la familia, la 

sociedad, la cultura, las instituciones estatales y no estatales, sobre las cuales la víctima adopta o puede 

adoptar una posición especifica frente a la cual puede estar o no de acuerdo. Al respecto de esto, desde la 

mirada de la víctima, así como de la mirada de los otros actores podemos hablar de dos referentes alrededor 
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del constructo: 

 

• Víctima del conflicto: persona que se asume así misma como víctima, condicionándola a ella y a 

su contexto a procesos de estigmatización y revictimización que inciden en la identidad de la 

persona afectando sus creencias, sentimientos, conductas e interacciones y expectativas sociales.  

• Víctima-sobreviviente del conflicto: persona que se asume como sobreviviente del conflicto, lo 

cual aun cuando haya afectado diversos aspectos de su vida, reconoce que tiene y puede lograr 

una capacidad de resistencia y recuperación de los hechos vividos. 

 

Al respecto de la segunda consideración, uno de los entrevistados refiere: “hablamos -en la UARIV- más 

bien de sobrevivientes, siempre son sobrevivientes que están en continuo proceso de desarrollo porque sufren un 

conflicto, pero el conflicto no termina para ellos, sino que continúa.” (Ent. Semiestructurada, U. 

Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual y Familiar). 

 

En este mismo sentido, siguiendo lo expuesto por Martín (2019): 

 
“Se necesita un cuidadoso equilibrio entre el reconocimiento de la victimización de que fue objeto, 
tener conciencia de las consecuencias y efectos negativos, así como de las necesidades de la persona 
y defender sus derechos como víctima, pero a la vez mantener un trato digno que motive a la gente y 
respete la dignidad de la persona que se pretende apoyar, de forma que le ayude a salir de esa 

situación” (Martín, 2019, p.39). 

 

Teniendo en consideración lo anterior, es que el Estado Colombiano (a través de Leyes, decretos), de la 

mano de las exigencias y reclamos de la sociedad civil (demandas ante la Corte Constitucional y organismos 

internacionales) y diferentes instituciones estatales y no estatales (Fundaciones, ONG), de nivel nacional 

(SNARIV y SIP) e internacional (Cooperación internacional) -mediadores que generan operadores de 

transacción permitiendo enlazar lo general con lo particular-, han construido y adoptado intelectual y 

políticamente, una relación entre lo sectorial y lo global, es decir, un referencial sectorial alrededor de la 

conceptualización del constructo de víctima que busca reconocer, garantizar y atender a través de procesos 

de rehabilitación y reparación los derechos de las personas afectadas en el marco del conflicto armado y la 

violencia política del país. 

 

Segundo par categorial: Problema mental/Trastorno mental 
 

Hablar de problemas o trastornos mentales en víctimas del conflicto armado, nos remite justamente al 

apartado anterior en el que se mencionan las complejidades que tiene la víctima al reconocerse como tal y 

todo lo que ello implica en los diferentes niveles: individual, familiar, social y comunitario y por ende en 

su proceso de reparación y rehabilitación.  

 

Una de estas implicaciones es el hecho de no ser consideradas en la toma de decisiones porque están 

“traumatizadas” lo cual genera en ellas un sentimiento de expropiación de sus vidas; es decir, al 

reconocerse en función de un hecho que para los demás las inhabilita en la toma decisiones, esto les genera 

una sensación de embargo/despojo sobre sus vidas producto del hecho victimizante.   

 

Así pues, en el Protocolo de Atención Integral en Salud con Enfoque Psicosocial a víctimas del conflicto 
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armado en el marco del Programa PAPSIVI (2017) se realiza una clara diferenciación entre problema y 

trastorno mental. El problema mental hace referencia a:  

 
“... alteraciones en el funcionamiento mental del individuo, que suceden en la vida cotidiana y que 
no tienen consecuencias significativas para la adaptación ocupacional, familiar, de pareja o social 
del individuo. Sus manifestaciones no son suficientes para incluirlos dentro de un trastorno 
específico según la CIE 10 y el DSM 5” (MSPS, 2017, p. 35). 

 

Entre tanto, el trastorno mental se refiere a: “... alteraciones mentales que interfieren en la funcionalidad 
y la adaptación social, familiar, ocupacional y/o de pareja del individuo” (MSPS, 2017, p. 35). Lo anterior, 

además de señalar los límites del problema y el trastorno permite observar que la demarcación de estos se 

realiza bajo los documentos expedidos por dos actores de nivel internacional: la OMS quien expide la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) y la APA quien expide el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-5). Aquí nuevamente observamos, la manera en cómo desde el 

gobierno colombiano se tienen en cuenta directrices de nivel global que integra a su saber técnico teniendo 

en cuenta las particularidades del contexto donde debe intervenir a través de políticas públicas y programas 

como el PAPSIVI.  
 

Precisamente, como se mencionó en apartados anteriores, el gobierno colombiano a través del MSPS bajo 

la Resolución 3374 de 2000 estableció los Registros Individuales de Prestación de Servicios (RIPS), de 

obligatoria utilización para todos los actores del SGSSS. Allí se señala que todos los diagnósticos deben 

codificarse con la CIE que se encuentre en vigencia. De igual manera, la Resolución 1895 de 2001 establece 

la obligatoriedad de la utilización del CIE por parte de las EPS, IPS, aseguradoras del SOAT, pólizas de 

salud y el FOSYGA, bajo la supervisión del Ministerio de Salud y las secretarías de salud territoriales 

(Rivadeneira, 2015). 

 

De esta manera, vemos como por medio de un actor de nivel internacional se adopta un referencial global 

alrededor de la salud mental sobre lo que se considera un trastorno mental. No obstante, este no parece ser 

el caso en cómo se aborda la salud mental de las víctimas, en tanto que como ya sabemos, el referencial 

dominante adoptado para la atención y reparación integral a víctimas se desarrolló desde un enfoque de 

atención psicosocial y atención integral en salud (PAPSIVI).  

 

Ahora, si bien las víctimas pueden estar expuestas a una o varias experiencias traumáticas, esto al parecer 

no implica que desarrollen TEPT u otra serie de trastorno mental. Según Martín (2019, p.12), una 

experiencia traumática se entiende como aquella que “conlleva un sentimiento de ruptura en la 

continuidad de la vida, y marcan un antes y un después en la vida de las personas afectadas”. Sin embargo, 

similar a lo que trae consigo la definición de víctima, los modelos de trauma pueden tener una dimensión 

estigmatizante. Una persona que ha experimentado uno o más eventos traumáticos, no debe considerarse 

traumatizada en el sentido de “una persona pasiva que ha quedado mermada en sus posibilidades o 
facultades, o de considerar las violaciones de derechos humanos como una marca de la cual no pueden 
desprenderse ni reconstruir sus vidas” (Martín, 2019, p.13). De igual forma, debe evitarse homogeneizar 

el impacto de las experiencias de violencia dado que no afectan por igual a todas las personas.  

 

Esta descripción de experiencias y eventos traumáticos por las que pasa la víctima durante y posterior al 

hecho, remite a la noción de sufrimiento. Al respecto de esto, una de las entrevistadas menciona:   
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“... una de esas premisas -desde el enfoque psicosocial- es que las víctimas no están enfermas, sino 
que estaban sufriendo. Entonces, claro, ¿qué era lo que pasaba ahí?, que nosotros estábamos hablando 
desde un lugar de no responsabilidad, por decirlo de alguna manera, de las personas que habían 
desarrollado algún tipo de patología en el marco del conflicto armado. Es decir, nosotros no 
entendíamos enfermedades mentales” (Ent. Semiestructurada, U. Víctimas/Reh. Psicosocial 

Comunitaria). 

 

En este mismo sentido, la entrevistada destaca como durante el trabajo en territorio con las víctimas “las 
víctimas nos interpelaban mucho en espacios donde presentábamos apoyo psicosocial porque decían, sí, 
las personas, las víctimas no están enfermas, sino que están sufriendo.” (Ent. Semiestructurada, U. 

Víctimas/Reh. Psicosocial Comunitaria). Esto da a entender que, desde la sociedad civil, de forma similar 

a lo descrito en el anterior apartado, no se considera víctima enferma-trastornada, sino que reconoce que 

debido a los eventos traumáticos el sobreviviente ha desarrollado sufrimiento emocional. Esto permite ver 

que, no solo el saber de Estado con sus instituciones, sino también sectores gremiales, académicos, sociales, 

etc., defienden sus intereses y representaciones particulares del problema generando procesos de mediación 

en la relación del referencial global/sectorial. 

 

Por otro lado, los estudios del Instituto Nacional de Salud alrededor del TEP, en quienes han participado o 

han sido afectados por la guerra han mostrado síntomas entre los que se incluyen: “estallidos de ira, 
entumecimiento emocional, aislamiento y desesperación, desconfianza y paranoia, hipervigilancia y 
preocupación con un enemigo. Existe una mala regulación del afecto, una disminución del miedo 
condicionado y lo que equivale a una disminución de la “inteligencia emocional”. Los síntomas se 
traducen en incomprensión, amargura, resentimiento, agresión, y la franca hostilidad” (INS, 2017, p.15). 

Esta grave carga psicológica puede ser un factor que posibilite la perpetuación del conflicto, por lo que la 

comprensión del trauma psicológico podría ayudar a guiar el diseño de tratamientos e intervenciones para 

las poblaciones afectadas por conflictos. Paralelamente, se han documentado como trastornos de mayor 

comorbilidad con el TEPT la depresión y la ansiedad (INS, 2017). En esta misma línea, al indagar sobre 

los trastornos de mayor prevalencia en la población víctima del conflicto armado una entrevistada refiere: 

 
“si bien el estrés postraumático es uno de los más probables, creo que antes del estrés y casi que 
como factor de riesgo para que se desarrolle el estrés postraumático, se presentan muchos síntomas 
y ya como tal, diagnósticos de ansiedad generalizada, por ejemplo, o depresión, conductas suicidas 
asociadas a ansiedad o esa depresión y consumo de sustancias psicoactivas, creo que son como las 
principales problemáticas que se presentan y que obviamente van a impactar en otro tipo de 
fenómenos, como las relaciones que tienen entre ellos.”(Ent. Semiestructurada, Consultora 

OPS/MSPS/mhGAP). 

 

En contraposición a la perspectiva del trastorno mental, desde la experiencia de trabajo con la U. Víctimas, 

una entrevistada señala:  

 
“... frente a la totalidad de las víctimas, la prevalencia de enfermedades mentales es un porcentaje 
muy bajo en relación, digamos, con otro tipo de afectaciones, como es la desconfianza exacerbada, 
como lo es las afectaciones al tejido social, como lo es los imaginarios de discriminación entre 
distintos tipos de poblaciones [...] al menos desde la ley 1448 se hacía muchísimo énfasis, más que 
en la enfermedad era en la noción del sufrimiento. Es decir, la guerra dejó unas secuelas en las 
personas, en las comunidades, que generan un sufrimiento emocional que tiene que ser abordado de 
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manera integral. Entonces creo que es como un elemento diferencial.” (Ent. Semiestructurada, U. 

Víctimas/Reh. Psicosocial Comunitaria). 

 

Validando lo dicho por la entrevistada que ha trabajado en el diseño e implementación de la Rehabilitación 

psicosocial comunitaria, el entrevistado con experiencia de trabajo en rehabilitación a nivel individual y 

familiar agrega: 
 

“Cuando uno va a esas casas y ve como esas realidades lo primero que piensa uno es como esta 
persona está deprimida y lo mejor que se le puede hacer es darle pastillas, ¿no? Pero cuando uno 
tiene esta formación, y conoce gente que sufre el desplazamiento o eventos desgarradores en la vida, 
lo normal es que te deprimes. Eso es lo normal. Uno dice, ok, esta persona está deprimida, pero se 
debe a un evento en específico, no se debe a una anomalía cerebral, cierto, a un diagnóstico clínico. 
Entonces ese es el enfoque que da la Unidad -UARIV- y me parece como un enfoque bueno, un 
enfoque muy correcto.” (Ent. Semiestructurada, U. Víctimas/PAPSIVI/Reh. Psicosocial Individual 

y Familiar) 

 

Las opiniones de los entrevistados y lo encontrado en documentos técnicos, pone de manifiesto la pugna 

entre dos referentes sectoriales en lo local respecto a cómo entender las consecuencias del conflicto armado 

en la salud mental de los individuos. Es aquí donde el Estado, a través de instituciones como el Ministerio 

de Salud y Protección Social, entra a mediar la relación entre sus referentes globales y los referentes 

sectoriales desde las diferentes comunidades de política que quieren incidir y participar en la formulación 

e implementación de políticas y programas que aborden el problema de la manera en cómo cada uno 

considera la más adecuada y pertinente al contexto local.  

 

Teniendo en cuenta lo anterior, desde las diferentes perspectivas de abordaje de los actores podemos hablar 

de cuatro consideraciones alrededor de los constructos de problema, trauma mental y sufrimiento 

emocional: 

 

• Problema mental: alteraciones en el funcionamiento mental, esperables de la vida cotidiana que 

no tiene repercusiones significativas en la adaptación ocupacional, familiar, de pareja o social del 

individuo. 

• Sufrimiento o malestar emocional: debe ser visto como una forma de respuesta natural ante eventos 

anormales, como los que han ocurrido en el contexto del conflicto armado. La atención integral 

en salud con enfoque psicosocial debe naturalizar y validar las respuestas frente a las graves 

violaciones, como respuestas naturales (MSPS, 2017). 

• Experiencia traumática: eventos que generan: i) un sentimiento de desamparo, de estar a merced 

de otros, de haber perdido el control sobre la propia vida; ii) una ruptura de la propia existencia, 

una ruptura de un sentimiento de continuidad vital y iii) un estrés negativo extremo (Perren-

Klinger, 1996). 

• Trastorno mental: alteraciones en el funcionamiento mental que de acuerdo con el CIE y DSM 

cumplen los criterios diagnósticos para algún tipo de trastorno.  

 

Como se observa, son evidentes las tensiones entre los diferentes conceptos y sus definiciones que 

representan diferentes referenciales sectoriales que buscan comprender qué ocurre luego de una experiencia 

que se encuentra fuera del rango habitual de la experiencia humana y sobre esto cual sería la manera 

adecuada de atenderla e intervenirla. Es decir, ante un evento excepcional de violencia o desastre, la persona 
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podrá describir aspectos que pueden entenderse como problema mental, sufrimiento o malestar emocional, 

experiencia traumática o trastorno mental. 

 

Dependerá del referencial dominante que se adopte desde las instituciones y actores implicados que se 

buscará atender/intervenir la situación de una u otra manera. Desde una perspectiva psicosocial hablaríamos 

de un problema mental, sufrimiento o malestar emocional que puede abordarse desde la rehabilitación 

psicosocial; mientras que desde una perspectiva médico-psiquiátrica hablaríamos de una experiencia 

traumática o trastorno mental que dependiendo del diagnóstico se abordaría con tratamientos particulares 

según lo recomendando en las guías de práctica clínica basadas en la evidencia. 

 

Como se mencionaba en los apartados introductorios, es claro que la exposición a presenciar actos violentos 

o desastrosos trae implicaciones posteriores en la salud mental del individuo. Determinar si las 

consecuencias psicológicas como angustia o sufrimiento por si solas se traducen en trastornos 

psicopatológicos implicará una respectiva revisión y minuciosa evaluación de los acontecimientos de 

acuerdo con la representación dominante que se tenga alrededor de la atención en salud mental. 

 

Tercer par categorial: Burocracia al servicio de los intereses generales/Burocracia del 
daño 
 

Como se mencionaba en el apartado anterior, es a partir de las instituciones, los actores que las conforman 

y sus formas de interpretar el mundo -relacionarse con él y con las otras instituciones y actores que lo 

integran- que se adoptarán y promoverán a través los operadores de transacción creados por los mediadores, 

estrategias, rutas, procesos para abordar una problemática o fenómeno social en cuestión. 

 

Lo presentado a lo largo del documento, da cuenta de los principales hitos alrededor de garantizar los 

derechos de las víctimas, según lo dispuesto en la Ley 1448 de 2011 y lo acordado en el Acuerdo de Paz 

de 2016. En este sentido: 

 
 “los principales méritos de la Ley 1448 son la ampliación del alcance de las reparaciones, la 
identificación de categorías de víctimas reconocidas como sujetos de reparación individual y colectiva, 
y la creación de una estructura institucional para acompañar y asesorar a las víctimas. La U. Víctimas 
(UARIV) y la Unidad de Restitución de Tierras (URT) son nuevas instancias gubernamentales que 
indemnizan directamente y coordinan la reparación, rehabilitación y restitución con una serie de 
instituciones ordinarias del Estado. Junto con el remodelado Centro Nacional de Memoria Histórica 
(originado en el JPL), conforman el núcleo del SNARIV” (Rudling, A; Henao, L & Rodríguez, J., 

2021, p. 7). 

 

Entre tanto, los principales méritos del Acuerdo de Paz:  

 
“es la creación de tres mecanismos judiciales y extrajudiciales que conforman el Sistema Integral de 
Verdad, Justicia, Reparación y No Repetición (SIVJRNR o Sistema para la Paz). La Comisión para el 
Esclarecimiento de la Verdad, la Convivencia y la No Repetición (CEV), la Jurisdicción Especial Para 
la Paz (JEP) y la Unidad de Búsqueda de Personas Dadas por Desaparecidas en el Contexto y con Razón 
del Conflicto Armado (UBPD). Estos órganos comenzaron a operar a fines de 2018. Mientras que la 
CEV se estableció con un mandato de tres años, la UBPD operará por 20 años y la JEP por 15 años 
(con la posibilidad de una prórroga de cinco años).” (Rudling, A; Henao, L & Rodríguez, J., 2021, p. 
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7). 

 

De acuerdo a esto, las nuevas instancias gubernamentales creadas producto de la Ley 1448 y el Acuerdo 

de Paz constituyen una institucionalidad transicional que debe entrar a integrarse con las instituciones 

ordinarias del Estado cumpliendo con los principios de la función administrativa establecidos en el artículo 

209 de la Constitución Política de 1991: debido proceso, igualdad, buena fe, moralidad, eficacia, economía, 

celeridad, imparcialidad, participación, coordinación, transparencia y responsabilidad. 

 

Lo anterior, trae consigo una enorme apuesta, que se ha venido dando desde el 2012 a la fecha, en 

despliegue de recursos técnicos, humanos y financieros por integrar los diferentes niveles territoriales y las 

instituciones estatales que deban estar implicados con las nuevas instituciones transicionales. En otras 

palabras, es buscar articular internamente las tres instancias del SIP con las instituciones del SNARIV 

correspondientes, a fin de generar un trabajo coordinado que permita generar mecanismos de intervención 

conjunta en el territorio sin duplicar esfuerzos y cooperando mutuamente.  

 

No obstante, según lo señalado por una entrevistada, este proceso de integración ha tenido dificultades 

desde lo intra e interinstitucional tal y como lo menciona a continuación: 

 
“... en la Unidad de Víctimas con la atención psicosocial, eso es lo que sucede. Hay fragmentación de 
la atención entre múltiples instituciones y personal de salud, pero también hay una fragmentación en el 
tiempo.” (Ent. Semiestructurada, Academia/Cooperación Internacional) 

 

De igual forma, agregado a esto, la entrevistada señala que más recientemente: 

 
“... la lógica del Estado ha sido cerrar casos y presentar evidencia numérica de que se está logrando o 
en el mejor de los casos, estamos en camino hacia allá y entonces genera una duplicidad en las víctimas, 
porque muchas de las víctimas tienen afectaciones psicológicas de larga duración que no se arreglan 
con una llamada de 15 minutos. O no se van a arreglar ni siquiera con una con una llamada de 15 
minutos durante 5 meses.” (Ent. Semiestructurada, Academia/Cooperación Internacional). 

 

Esta serie de dificultades y acciones tomadas para lograr presentar indicares cuantitativos de avance se 

contraponen justamente al propósito de garantizar la previsibilidad de los servicios de atención en salud 

integral desde un enfoque psicosocial a las víctimas y deja más bien entrever alrededor de la 

institucionalidad creada, procesos poco claros y deficientes que terminan en el nivel territorial afectando a 

las víctimas.  

 

Asimismo, el alto grado de rotación de personal técnico-profesional para atender a las víctimas, ya sea 

desde PAPSIVI en sus componentes psicosocial y de salud o desde los profesionales que trabajan en los 

entes territoriales e IPS, conlleva a, como lo señalábamos en el primer par categorial, ante diferentes 

situaciones en que la persona debe reconocerse como víctima para poder recibir la atención prometida. 

Ahora, si los procesos, competencias y mecanismos no resultan estar bien definidos, se corre el riesgo de 

estigmatizar a la víctima generando procesos de revictimización que repercuten negativamente en la salud 

mental de la persona y le crean desconfianza en las instituciones gubernamentales y entidades asociadas a 

la prestación de los servicios de salud en los territorios.   

 

Es en este sentido que se identifica que los diferentes actores implicados en la atención en salud mental a 
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víctimas están limitados en su alcance, lo cual debido a contingencias ya sea de tipo administrativo, 

presupuestal, técnico, geográfico terminan por, en lugar de mostrar una burocracia sólida y garante, 

dispuesta al servicio de las necesidades de la población víctima, generar una serie de procesos burocráticos 

inadecuados, poco claros y deficientes que terminan afectando los procesos de reparación y rehabilitación 

de las víctimas del conflicto armado ya sea desde el enfoque psicosocial o del médico psiquiátrico. 

 

Cuarto par categorial: Enfoque Médico-Psiquiátrico/Enfoque Psicosocial 
 

Es considerando todo lo abordado a lo largo del documento que, desde un marco conceptual (imagen 

cognitiva) particular que se adhiera a una u otra forma de entender las condiciones del individuo, sus 

experiencias vividas y cómo estas terminan afectando de una u otra manera su relación con el mundo, que 

se adopta desde diferentes áreas o disciplinas del conocimiento enfoques de abordaje como los analizados 

en este trabajo. 

 

Desde el enfoque psicosocial se entiende al ser humano como: 

 

“...un agente social inmerso en una relación dialógica con su medio y, por ello, es un sujeto 
en construcción permanente que da sentido a su experiencia al interactuar con otros. Esto es 
posible por su condición biológica, que es el sustrato de todo el desarrollo de sus 
potencialidades, lo cual se sintetiza en la concepción biopsicosocial del ser humano” 

(MSPS, 2017, p. 33).  

 

Por el contrario, desde el enfoque médico-psiquiátrico, se caracteriza al individuo desde una perspectiva 

biologicista, sobre la cual se busca identificar cómo diferentes afectaciones por las que ha pasado el sujeto 

a lo largo de su vida afectan su comportamiento (entendido en función de condiciones biológicas o 

personales) y si dicho comportamiento a luz de una serie de criterios diagnósticos puede clasificarse como 

psicopatológico dentro de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) de la OMS o de los 

Manuales Diagnósticos de Trastornos Mentales de la Organización Americana de Psicología (APA). 

 

Es sobre estos dos enfoques que se ha buscado problematizar lo que se ha venido desarrollando en atención 

mental a víctimas del conflicto desde hace más de una década. Ha sido el enfoque psicosocial que se ha 

posicionado como perspectiva dominante en cuanto a cómo entender, atender e intervenir a la población 

víctima. Es desde la adopción de este enfoque que el Estado colombiano, dando cumplimiento a las 

directrices de nivel global dadas por la CIDH, ha desplegado todo un conjunto de documentos jurídicos-

técnicos (con la Ley de víctimas) que han venido dando claros lineamientos sobre garantizar procesos de 

reparación y rehabilitación a víctimas. Desde este enfoque como hemos detallado, el principal programa 

ha sido el PAPSIVI. 

 

Entre tanto, paralelamente, el enfoque médico-psiquiátrico, bajo los lineamientos de un actor de nivel 

global como la OMS/OPS se ha venido trabajando desde el Ministerio de Salud y Protección Social en la 

reducción de brechas en salud mental con la puesta en marcha del Programa mhGAP. Uno de los hallazgos 

del proceso investigativo se encontró que, el Protocolo del PAPSIVI hace referencia al apoyo o soporte 

que puede dar el uso de mhGAP para la identificación de algunos trastornos. No obstante, esto no parece 

estarse reflejando en el territorio. 
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Si bien, como hemos aclarado, este programa no se crea en razón de las víctimas, ni está dirigido 

exclusivamente a ellas; sin embargo, su propósito es lograr brindar atención médica y psicológica 

especializada en los niveles de atención primaria dentro de los territorios más alejados del país como los 

PDET, donde se ubican víctimas del conflicto armado. Dado esto, resulta de particular interés que, estos 

dos enfoques desde sus actores implicados en los territorios puedan generar instancias de comunicación, 

que permitan desde cada enfoque, lograr una atención en salud mental coordinada hacía las víctimas de 

acuerdo con lo que requieran según las condiciones identificadas.   

 

Ha sido pues, desde los enfoque psicosocial y médico-psiquiátrico que el Estado colombiano ha buscado 

garantizar el derecho a salud física y mental a víctimas del conflicto armado, siguiendo las directrices de 

instancias supranacionales como la CIDH, la OMS-OPS y la ONU. Es desde estas instancias 

internacionales que se ha venido adoptando a nivel nacional una representación general de un asunto de 

política pública: la salud mental en población víctima. Es a partir de esta representación (referencial global), 

que se empiezan ordenar y jerarquizar las diferentes representaciones sectoriales de la situación de política 

pública a intervenir. Las categorías, conceptos y palabras claves propias de cada referente sectorial entran 

en procesos de mediación entre ellas y el referencial global a través de operadores de transacción generados 

por los mediadores (actores) de diverso tipo que integran comunidades de política y defienden formas 

particulares de entender el problema e intervenirlo.  

 

Teniendo este panorama claro, a continuación, se presenta un concreto balance de la atención en salud 

mental a víctimas del conflicto, recopilando lo identificado en la revisión de fuentes y las entrevistas 

realizadas: 

 

Logros: 

 

✓ Se percibe una estabilización de la burocracia gracias al Acuerdo de Paz y la Ley de víctimas en 

tanto han permitido generar hojas de ruta para las víctimas, lo cual antes no tenía tal nivel de 

desarrollo. 

✓ La creación del PAPSIVI ha mejorado la situación de las víctimas en términos de ayuda 

psicosocial. 

✓ Se ha venido haciendo un esfuerzo desde el gobierno por capacitar a sus funcionarios en los niveles 

territoriales, así como se le ha requerido a las IPS que formen a sus empleados para que las 

víctimas que atienden reciban un trato diferencial-psicosocial acorde a su condición según lo 

requiera el caso. 

✓ Se han generado normativas, protocolos e instrumentos de muy buena calidad desde el nivel 

nacional y territorial para implementar de la mejor manera procesos de rehabilitación. 

✓ La U. Víctimas ha logrado un posicionamiento de los procesos de reparación y rehabilitación 

integral de las víctimas. 

✓ El trabajo conjunto que la U. Víctimas ha logrado realizar con los colectivos de víctimas en los 

territorios ha sido clave para la adecuada implementación del enfoque psicosocial. 

 

Cuellos de botella: 

 

✓ Existen “hipersensibilidades” en la priorización de ciertos daños sobre otros. Hay categorías de 

víctimas que resultan priorizadas en los procesos de atención. Al existir tanta demanda de los 
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servicios se empieza a generar una competencia entre las víctimas por lograr recibir la ayuda. 

✓ La U. Víctimas es la puerta de entrada y salida del sistema. No obstante, sus competencias lo 

limitan a ser el puente de coordinación en el SNARIV, el cual presenta dificultades de articulación 

entre las 49 entidades que lo integran. 

✓ El funcionamiento del SNARIV resulta confuso para las víctimas, además que, aun con los 

enfoques diferencial-psicosocial, la implementación de esto en territorio esta atravesada por 

preocupaciones alrededor del cumplimiento de indicadores. 

✓ El gobierno recientemente ha venido cerrando casos y presentando evidencia numérica que dé 

cuenta de que se están logrando los objetivos. No obstante, muchas de las víctimas tienen 

afectaciones psicológicas de larga duración que no se cubren realizando seguimiento vía telefónica 

durante meses. 

✓ El Estado sigue teniendo aspectos por mejorar respecto a la provisión de atención de calidad en 

salud mental desde todos los frentes. 

✓ Los modelos actuales de contratación generan problemas en la calidad del servicio, dado que se 

presenta constante rotación de personal bajo la modalidad de contrato por prestación de servicios.  

✓ No todos los equipos de trabajo que se envían a territorio desarrollan el trabajo de la mejor manera. 

La conformación de estos equipos en ocasiones está determinada por vínculos políticos. 

✓ Se han presentado problemas de distribución de recursos a los territorios afectando los procesos 

de implementación. 

✓ La implementación del PAPSIVI se ha realizado de manera lenta en los territorios por falta de 

seguimiento y monitoreo a las EPS.  

    

Barreras: 

✓ El Estado les encarga a las víctimas la responsabilidad de su desplazamiento permitiendo que las 

barreras geográficas limiten el adecuado desarrollo de los procesos de atención. 

✓ Sigue faltando capacitar al personal de la salud en atención a población víctima. 

✓ Hay avances en lo concerniente al diseño y en cómo se contempla ahora un apoyo psicosocial 

diferencial, pero se sigue sin recoger completamente las necesidades particulares de las víctimas, 

por ejemplo, las que tienen enfermedades graves en salud mental. 

 

Estado y dinámica de los referenciales sectoriales de política pública 
alrededor de la salud mental -TEPT- 

 

Si bien el mhGAP, que como hemos visto se compone de referentes sectoriales desde el enfoque médico-

psiquiátrico, no es un programa enfocado exclusivamente a población víctima del conflicto armado interno, 

el objetivo y territorios de este se cruza con los que aborda el Programa de Atención Psicosocial y Salud 

Integral a Víctimas del conflicto armado (PAPSIVI), que se compone de referentes sectoriales desde el 

enfoque psicosocial. El Protocolo de Atención en Salud Integral18 (PAPSIVI) expedido en el año 2017 por 

el MSPS, realiza las siguientes consideraciones, en particular teniendo en cuenta que la segunda versión 

de este programa (GI-mhGAP 2.0) se empieza a implementar en el año 2017 con versiones físicas y 

digitales con el fin de facilitar su aplicación y uso (MSPS, 2021): 

 

 
18 Este Protocolo está enmarcado en el Plan Decenal de Salud, así como en la Política Integral de Atención en Salud (PAIS) y en su Modelo 

Integral de Atención en Salud (MIAS) 
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• Las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) tendrán como acciones clave: 

 

- Efectuar articulación con la Unidad de Víctimas - UARIV, para el cruce bimensual de sus bases 

de datos con el Registro Único de Víctimas - RUV y remisión de información a toda su red de 

prestadores.  

- Solicitar la clave de uso al Minsalud y tener un acceso regular al sistema Vivanto.  

- Designar un funcionario: Referente PAPASIVI - EPAB.  

- Consideraciones específicas: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud – IPS (MSPS, 

2017, p. 70). 

• La atención integral en salud con enfoque psicosocial y diferencial para las víctimas del conflicto 

armado supone la conformación de un Equipo Multidisciplinario de Salud
19

 (EMS) con 

profesionales de medicina, enfermería, psicología y trabajo social, así como un auxiliar de 

enfermería encargado de acompañar el proceso de atención. 

• Respecto a las competencias del médico, el psicólogo y el técnico auxiliar de enfermería del equipo 

del EMS: 

 

- El profesional en medicina se reconocerá como encargado, responsable de liderar el manejo 

clínico y facilitar la articulación con otras intervenciones por parte del EMS con competencias 

claramente especificadas en atención de condiciones médicas e intervención de intensidad baja 

y media en afectaciones emocionales y psicológicas. 

- El profesional en psicología contará con competencias en primeros auxilios psicológicos, 

intervención en crisis y evaluación e intervención para afectaciones emocionales y 

psicológicas, y tendrá competencias en intervenciones psicosociales. 

- El técnico auxiliar de enfermería tendrá competencias claramente definidas en detección de 

afectaciones emocionales y psicológicas y primeros auxilios emocionales, quien será el punto 

de contacto permanente entre el Protocolo y las personas víctimas del conflicto armado, y 

realizará acompañamiento a las personas en su tránsito por las atenciones y acciones del 

Protocolo. Respecto a esto, la auxiliar en enfermería entrevistada describe de la siguiente 

manera su trabajo integrando un EMS desarrollado con un operador en el marco de la 

implementación del PAPSIVI: 

 
“ellos -los psicólogos- llenaban esos casitos y nos los enviaban a nosotros en un PAP, y ya yo lo 
que hacía era verificar la información directamente con el paciente, identificar la necesidad y ahí 
dependiendo de la IPS, lo que hacíamos era tratar de resolver ese problema que tenía el paciente 
¿cómo hacíamos eso también? nosotros hacíamos una articulación. Nosotros antes de empezar lo 
primero que hicimos fue articularnos con las IPS, las EPS, en los hospitales y ahí con los líderes de 
cada IPS y EPS, lo que hacíamos era por medio de correo electrónico, les enviamos correos, les 
decíamos: “Vea, este paciente es víctima del conflicto armado, tiene pendiente esto, hace tiempo 
está tratando de autorizarlo, pero no es posible ¿Nos podrías colaborar? y ya ellos ahí nos ayudaban 
con eso. [...] al ser identificados con pretensión suicida, se comunicaban con nosotros y nosotros lo 
que hacíamos era enseguida activar la ruta. [...] Ellos directamente enseguida se comunicaban con la 
paciente, le hacían un seguimiento y nosotros también por parte de la IPS le dábamos una cita 

 
19 “El EMS no es uno exclusivo ni único, lo pueden conformar los mismos profesionales con que cuenta una IPS y los que se contraten, dentro o 
fuera de la IPS, para garantizar la atención integral en salud para las víctimas del conflicto armado. Los integrantes de este equipo pueden suplir 

otras necesidades dentro de una IPS y no son exclusivos para la atención a personas víctimas del conflicto armado” (MSPS, 2017, p. 71). 
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prioritaria con psicología. La psicóloga la llamaba, entonces podría durar un día, en seguida, o sea lo 
más rápido posible y la llamaban y le hacían el seguimiento directamente también el acompañamiento 
de la IPS y directamente de la alcaldía de Medellín.” (Ent. Semiestructurada, PAPSIVI/IPS). 

 

• En cuanto a los roles de estos profesionales que resultan de nuestro interés: 

 

- El profesional en medicina realizará: i) Valoración clínica de la persona víctima del conflicto 

armado. Esta valoración se dará desde un enfoque psicosocial; ii) Tamización de problemas y 

trastornos mentales, iii) Establecer diagnóstico o sospecha diagnóstica de condiciones físicas o 

mentales; iv) Establecer plan de manejo integral para condiciones físicas o mentales, que 

incluya valoración y manejo por las diferentes profesiones del EMS, v) Identificar el caso con 

problema o trastorno mental que requiere manejo clínico especializado, vi) Coordinar de 

manera efectiva las acciones en salud que el Equipo Multidisciplinario de Salud brindará al 

individuo y su familia y vii) Coordinación técnico-científica del Equipo Multidisciplinario de 

Salud. 

- El profesional en psicología realizará: i) Valoración de la persona víctima del conflicto armado. 

Esta valoración se dará desde un enfoque psicosocial; ii) Identificación de posibles problemas 

y trastornos mentales, iii) Evaluación integral del estado de salud de la víctima del conflicto 

armado desde una perspectiva psicológica y social, así como la elaboración conjunta del plan 

de trabajo y seguimiento con la persona, teniendo en cuenta sus necesidades, factores de riesgo 

y hecho víctimizante; iv) Comunicar al coordinador del grupo oportunamente la no 

consecución de metas, así como la identificación de factores de riesgo y afectaciones 

emergentes, v) Capacidad para identificar el caso con problema o trastorno mental que requiere 

manejo clínico especializado. 

- El profesional en enfermería realizará: i) Apoyar el plan de cuidado de las personas y sus 

familias, ii) Tamización de problemas y trastornos mentales, iii) Establecer diagnóstico o 

sospecha diagnóstica de enfermería, sobre condiciones físicas o mentales, iv) Realizar acciones 

de seguimiento orientadas a evaluar la evolución y cumplimiento del plan terapéutico y metas 

establecidas por el grupo básico de atención psicosocial, v) Capacidad para identificar el caso 

con problema o trastorno mental que requiere manejo clínico especializado, de acuerdo a las 

recomendaciones y orientaciones del mhGAP. 

• Respecto a las competencias el protocolo señala que, los profesionales podrán hacer uso de 

herramientas como el DSM-5, la Guía para superar las brechas de salud mental (mhGAP) de la 

OMS, módulo de trastornos relacionados con estrés y trauma, para familiarizarse con las 

respuestas esperadas o no esperadas de los individuos posterior a un hecho victimizante. 

• Para valoraciones de problemas o trastornos depresivos remitirse a la Guía MhGAP, adaptada para 

Colombia para consultar las definiciones. 

• Para explorar adecuadamente comportamiento suicida en niños y adolescentes, consultar: WHO. 

MhGAP intervention guide for mental, neurological and substance use disorders in nonspecialized 

health setting.; 2010. 

• Como punto de buena práctica se recomienda remitir a servicios especializados (alta y mediana 

complejidad) a las personas víctimas del conflicto armado que cumplan con los criterios 

diagnósticos de trastorno mental, de acuerdo con el DSM-5 y MhGAP, o en quienes haya duda 

respecto al diagnóstico, durante el proceso de seguimiento en el EMS. 
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Como se ha evidenciado con la información recopilada de la síntesis cualitativa, la revisión de fuentes 

primaria de tipología política pública a nivel nacional y las entrevistas, el gobierno colombiano ha venido 

trabajando desde diversos frentes para responder a las obligaciones, sentencias y mandatos encomendados 

por entes de carácter supranacional a los que está adscrito como lo son la Corte Interamericana de Derechos 

Humanos, la Organización de las Naciones Unidas, la Organización Mundial de la Salud y la Organización 

Panamericana de la Salud.  

 

Las obligaciones, sentencias y mandatos encomendados giran alrededor del referencial global: garantizar 

el derecho a la salud física y mental de cualquier individuo sea cual sea su condición socioeconómica y 

teniendo en consideración el contexto familiar, social y comunitario en el que se encuentra inmerso. Lo 

anterior, pone sobre la mesa (y en confrontación si se quiere) las diferentes posturas, paradigmas, 

perspectivas teóricas y en concreto, referenciales sectoriales para abordar un fenómeno social.  

 

En nuestro país, dar cumplimiento a esta directriz implica contemplar que existe como hecho fáctico un 

antecedente condicionante que afecta directa e indirectamente a gran parte de la población colombiana: el 

conflicto armado interno, que a la fecha registra un saldo de 9.263.826 víctimas del conflicto armado de 

las cuales 7.357.724 víctimas son sujetos de atención dado que cumplen con los requisitos para acceder a 

las medidas de atención y reparación establecidas en la Ley (U. Víctimas, 2022). 

 

Ha sido así como, buscando el cumplimiento de lo encomendado por la ONU, OMS/OPS, el gobierno 

colombiano adopta en el 2013 el programa mhGAP centrado específicamente en reducir las brechas en 

atención en salud mental fortaleciendo las capacidades de los profesionales en la atención primaria. 

Paralelamente, es gracias a las demandas de la sociedad civil que, desde organismos internacionales, como 

la Corte IDH, bajo operadores e transacción creados por estos mediadores, que se ha instado al gobierno 

colombiano a cumplir, asegurar y garantizar los derechos de las víctimas del conflicto armado. Dentro de 

estos derechos se ubica el derecho a la salud física y mental integral.  

 

En este sentido, para garantizar el goce adecuado del derecho se ha entendido que los hechos por los que 

ha pasado la población víctima están insertos y tienen su origen en la sociedad. Es a raíz de los 

acontecimientos de violencia política y conflicto armado ocurridos desde 1985 que se ha visto afectada la 

salud física y mental de la población. Con esto en consideración y teniendo en cuenta experiencias previas 

como las de Perú, Chile y países africanos como Uganda es que se posiciona una perspectiva de abordaje 

e intervención psicosocial que, desde sus referentes sectoriales, busca atender de manera integral los 

componentes psicosociales y de salud que se hayan visto afectados en la víctima: familiar, social y 

comunitario. Es así como en el 2012 inicia el PAPSIVI.  

 

Identificación de los componentes del Referencial de política pública en el enfoque 
Psicosocial 
 

Como se ha mencionado a lo largo del documento, el enfoque psicosocial ha sido la postura dominante al 

momento de realizar procesos de reparación y rehabilitación en salud mental a las víctimas del conflicto. 

Este enfoque, se ha adoptado desde un nivel global, a través de los actores e instancias supranacionales a 

las que está adherido el Estado colombiano. Si bien, a lo largo del documento se ha descrito el desarrollo 

de este enfoque y su instrumentalización en el programa PAPSIVI según lo dispuesto en la Ley 1448 de 

2011, la siguiente tabla presenta de manera segmentada los componentes del referencial de política pública 
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identificados en el enfoque psicosocial para luego presentar el estado actual de la implementación del 

PAPSIVI, señalando los mediadores que lo integran y la manera en cómo se implementa el programa en 

el territorio de acuerdo a lo indicado por los entrevistados y los documentos revisados. 

 

Referencial de política pública en el enfoque Psicosocial 

Categorías, 

conceptos, 

palabras 

clave 

PAPSIVI, daños psicosociales, sufrimiento o malestar emocional, integridad 

psicológica y moral, alivio, víctima, sobreviviente, contexto, familia, comunidad, 

reparación, rehabilitación, reconciliación, integral, inclusión, marginalización 

Valores  

*Lograr una sociedad igualitaria en la que a todos los individuos, independiente de 

su condición social económica, religiosa, se les garantice sus derechos 

fundamentales y libertades básicas. 

 

Reconocimiento de: 

*Contexto de conflicto en el que el individuo fue afectado por la violencia. 

*Que el individuo en sí mismo no está "enfermo" sino es la sociedad como ámbito 

de intervención, en la que debe desarrollar procesos de rehabilitación y 

reconciliación a nivel individual, familiar y comunitario. 

*Las diferencias individuales (género, cultura, religión y etnia) al momento de 

diseñar e implementar políticas públicas. 

*Recursos personales y sociales que permitan la mitigación, superación y 

prevención de impactos y afectaciones.  

*Se tienen en cuenta los recursos del individuo y se le hace partícipe de manera 

activa de su proceso de intervención psicosocial. 

Normas 

*El Estado reconoce que los problemas de salud son generados por 

determinantes sociales. 

*Identificación de las características de la población (biológicas, económicas y 

sociales). 

*Identificación de aspectos específicos de vulneración que se puedan derivar de 

esas características,  

*Participación de la población con esas características en el ciclo de la política. 

*Disposición de recursos que sean idóneos para el abordaje de esta población, así 

como personal capacitado. 

*Creación de sistemas de información que permitan entender esas características 

y sus necesidades asociadas. 

*Comprender la relación de un grupo específico con el resto de población, para 

garantizar un enfoque inclusivo.  

*Recuperación o mitigación de los daños psicosociales y el sufrimiento emocional 

generado a las víctimas, sus familias, comunidades y colectivos étnicos. 

*Atención integral en salud con enfoque psicosocial y la rehabilitación física y/o 

mental a la población víctima del conflicto armado. 

*Implementación de la Convención Americana de los Derechos Humanos 

respecto a los derechos de las víctimas del conflicto. 
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Algoritmos  

*Las víctimas recibirán atención médica y psicológica de emergencia con enfoque 

diferencial en el momento de la violación de los derecho. 

*Las víctimas de los delitos contra la libertad, integridad y formación sexual 

recibirán asistencia médica y psicológica especializada de emergencia. 

*Se abordan módulos específicos para cada tipo de atención (individual. familiar, 

comunitario), según sea la necesidad. 

*Registro de las víctimas en el RUV y el Sisben o SGSSS para poder acceder a 

servicios. 

*El acompañamiento psicosocial deberá ser transversal al proceso de reparación y 

prolongarse en el tiempo de acuerdo con las necesidades de las víctimas. 

*Promover acciones de discriminación positiva a favor de mujeres, niños, niñas, 

adultos mayores y discapacitados debido a su alta vulnerabilidad y los riesgos a los 

que se ven expuestos. 

*Gestión del aseguramiento (afiliación) al SGSSS y su posterior prestación de los 

servicios en salud. 

*Víctimas podrán recibir psicoterapia ambulatoria hasta por 60 sesiones de 

psicoterapia individual y hasta 60 terapias grupales familiares por parte del 

psicólogo y médico especialista durante el año. 

Imágenes 

*Acceso a intervención psicosocial-diferencial de tipo individual, familiar o 

comunitario según se requiera.  

*Rehabilitación como medida de reparación consistente en el conjunto de 

estrategias, planes, programas y acciones de carácter jurídico, médico, psicológico 

y social, dirigidos al restablecimiento de las condiciones físicas y psicosociales de 

las víctimas. 

*Garantía estatal al cumplimiento de los derechos de las víctimas a una reparación 

y rehabilitación integral. 

*Garantía estatal de los derechos y libertades básicas de los individuos, entre ellos 

las víctimas. 

*Despliegue institucional y presupuestal para la adecuada implementación de 

procesos de rehabilitación psicosocial. 
Tabla 9. Componentes del referencial de política pública en el enfoque psicosocial 

 

Panorama actual de la implementación del Programa PAPSIVI 
 

Según lo reportado por el equipo evaluador del MSPS (2020) y la OIM, en el marco de la evaluación final 

de resultados del PAPSIVI, este programa se estructura a partir de la articulación intersectorial e 

interinstitucional, formalizada en la integración de 11 entidades del orden nacional y territorial que fue 

evolucionando en su estructura operativa desde el inicio de su implementación buscando responder a los 

requerimientos de atención de las víctimas. La ilustración 13 presenta el sociograma de red general en el 

que se puede ver el grado de articulación entre los diferentes tipos de actores (mediadores) e instancias 

operativas identificados por el equipo evaluador. 

 

El sociograma permite ver las relaciones entre las 11 entidades o nodos representados con los cuadrados. 

El grado de intensidad del color da cuenta del nivel de articulación identificado con el resto de los actores, 

mientras que las flechas permiten ver las relaciones interinstitucionales identificadas. 
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Ilustración 13. Identificación y articulación de mediadores en la implementación del PAPSIVI 2013-2018 

Como resultado del análisis de este sociograma el equipo evaluador señala que: “la articulación del 
proceso de implementación de PAPSIVI se centra en el MSPS, las Secretarías departamentales y distritales 
de salud, junto con el Subcomité de Medidas de Rehabilitación, pues en la mayoría de los casos, las 
relaciones son bidireccionales, lo que implica una dependencia alta entre estas instituciones frente a la 
implementación del programa.” (MSPS, 2020, pp, 65, 66). Son estas instancias, de nivel nacional quienes 

cumplen el papel de mediadores desde el primer círculo decisional y se articulan con el resto de las 

entidades (OIM, Mesas territoriales, operadores, EAPB, IPS) -representantes de otras comunidades de 

política-, en torno a la implementación del enfoque psicosocial y su referencial sectorial a través de 

operadores de transacción que tienen lugar en espacios como el Subcomité de Medidas de Rehabilitación 

del Ministerio de Salud y Protección Social.  

 

Además, el equipo evaluador (MSPS, 2020) identificó que: 

 

✓ La U. Víctimas (UARIV) no participa directamente en la implementación del PAPSIVI, dado que 

solo hay articulación con el MSPS en cuanto a la interoperabilidad de las bases de datos de la 

población víctima, pero no en la coordinación de la implementación de programas dirigidos a 

ellas. 

✓ El MSPS ha venido cumpliendo lo dispuesto en la Ley 1448 en tanto que ha liderado y coordinado 

interseccionalmente la implementación del PAPSIVI de la mano de la Oficina de Promoción Social 

junto con las diferentes dependencias y oficinas que lo integran: Grupo de asistencia y Reparación 

a víctimas del conflicto armado, Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud, Dirección de 

Prestación de servicios y atención primaria, Grupo de Gestión en Discapacidad y Subdirección 

Operación del aseguramiento en Salud. 

✓ Las EAPB a través de las IPS son las responsables de dar rutas claras para la atención a víctimas 

con las orientaciones de la dirección territorial en salud. 

✓ La implementación del Protocolo de Atención Integral en Salud ha presentado dificultades desde 

las IPS en lo que respecta a los servicios de rehabilitación física y mental, debido a las barreras 
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geográficas existentes (alta dispersión poblacional, la falta de medios de transporte, el alto índice 

de ruralidad y la baja densidad poblacional) que complejizan la movilidad en varios departamentos 

y municipios. Esto también ha terminado afectando el adecuado desarrollo de las funciones de las 

Secretarías de Salud Municipales que además presentan una falta de profesionales en Promoción 

Social que se desempeñen como coordinadores del proceso en territorio.  

✓ El Subcomité de Medidas de Rehabilitación cumple un papel clave en el relacionamiento con 

diferentes actores de cara a la implementación del PAPSIVI de acuerdo con lo encomendado en 

la Ley de víctimas. 

✓ Las Secretarías Departamentales y Distritales de Salud mantienen espacios de coordinación con el 

fin de definir rutas propias entre los operadores del componente psicosocial y las EPS para la 

implementación del componente de salud. Además de esto, caracterizan la población víctima 

residente en su territorio, brindan asistencia técnica en los municipios y en EPS, hacen gestión 

para que las víctimas tengan acceso a servicios de salud (empezando por la afiliación) y conozcan 

las rutas establecidas. 

✓ El componente de Atención en Salud Integral no cuenta con un acto administrativo que regule la 

implementación del PAPSIVI y en particular del Protocolo de Atención Integral en Salud y defina 

las funciones y responsabilidades de los diferentes actores intervinientes en la garantía de la 

medida de asistencia en salud y la medida de rehabilitación física y mental. 

✓ El componente de Atención Integral en Salud no cuenta con un Sistema de Monitoreo y 

Seguimiento claro en tanto no se cuenta con el registro del proceso de atención definido en el 

Protocolo, lo cual trae consigo la imposibilidad de hacer mediciones y monitoreo del acceso que 

tienen las víctimas en los procesos de Rehabilitación física y mental. 

✓ El componente de Atención en Salud Integral presenta dificultades de implementación por parte 

de los actores del SGSSS debido a que la permanente rotación de personal en las instituciones 

dificulta la estabilización de los procesos de articulación del programa al interior del SGSSS, 

como, por ejemplo, el enlace psicosocial de EPS. 

✓ En cuanto a la implementación del componente de Atención en Salud Integral el equipo identificó 

las siguientes dificultades: i) dificultad en el proceso de afiliación de las víctimas en los territorios 

donde solo tiene cobertura una EPS; ii) baja capacidad en recurso humano en las secretarías de 

salud para responder a los requerimientos de gestión, inspección y vigilancia; iii) problemas de 

saneamiento financiero en las EPS-IPS; iv) baja capacidad de recurso humano en las IPS para dar 

cumplimiento a las indicaciones del Protocolo; v) multifuncionalidad de los enlaces institucionales 

encargados del tema de víctimas; vi) dificultad para la asignación de citas con especialista, pues 

la mayoría se concentran en las capitales departamentales; y, vii) tiempos extensos para dar 

respuesta a las solicitudes y/o peticiones de la población víctima. 

✓ Por su parte, el componente psicosocial se ha logrado implementar integralmente desde el inicio 

de cada una de sus etapas. El MSPS ha sido determinante al momento de dar orientaciones precisas 

a los actores involucrados y ha acompañado de manera adecuada a las Entidades territoriales. En 

aspectos presupuestales las entidades han visto un aumento de sus recursos entre 2013 y 2018.  

✓ La distribución de recursos dada desde el MSPS ha priorizado los municipios con mayor 

concentración de víctimas y los territorios vinculados en el Acuerdo Final de Paz (PDET, 

ZOMAC). No obstante, los criterios utilizados entre 2013 y 2018 no han tenido en cuenta los 

municipios con bajo número de víctimas y las zonas rurales y rurales dispersas. Precisamente, 

estos municipios de categoría 6 representan el 88% del total del país lo que genera déficit de 

capacidad institucional en salud. Es decir, muchos de estos municipios no cuentan con los perfiles 
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del equipo EMS definido en el protocolo. 

 

Identificación de los componentes del Referencial de política pública en el enfoque 
Médico-Psiquiátrico 
 

Teniendo en cuenta lo abordado a lo largo del documento, el enfoque médico-psiquiátrico en la población 

víctima ha tenido un papel secundario al momento de realizar procesos de reparación y rehabilitación en 

salud mental, contrario a lo observado con el enfoque psicosocial. La perspectiva médico-psiquiátrica desde 

el nivel global, como se ha identificado, ha dado lineamientos que buscar reducir las brechas en el 

diagnostico y tratamiento de trastornos mentales en países con recursos escasos. El Estado colombiano a 

través del Ministerio de Salud y protección Social ha tomado atenta nota de lo dicho en estas instancias 

supranacionales, lo cual se ve reflejado en los recientes documentos de política pública de salud mental 

anteriormente citados y en la puesta en marcha de programas como mhGAP. 

 

La siguiente tabla presenta de manera segmentada los componentes del referencial de política pública 

identificados en el enfoque médico-psiquiátrico para luego presentar el estado actual de la implementación 

del mhGAP, señalando los mediadores que lo integran y la manera en cómo se implementa el programa en 

el territorio de acuerdo con lo indicado por los entrevistados y los documentos revisados. 

 

Referencial de política pública en el enfoque Médico-psiquiátrico 

Categorías, 

conceptos, 

palabras 

clave 

mhGAP, víctima, trastorno, enfermedad, trauma, comorbilidad, prevalencia, 

riesgo, criterios, prevención, promoción 

Valores  

*Lograr una sociedad en la que todos los individuos se les garantice los derechos 

humanos entre ellos, el derecho a la salud mental. 

*Los trastornos mentales aumentan el riesgo de padecer otras enfermedades. No 

hay salud sin salud mental.  

*Superar las brechas en salud mental aumentando cobertura en entornos con 

recursos limitados. 

*Lograr condiciones óptimas de equilibrio y bienestar en materia de salud mental 

para todas las personas residentes en el territorio nacional. 

*El hecho de tener un trastorno no condiciona al individuo a participar 

activamente en procesos de toma de decisiones. 
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Normas 

*El Estado reconoce que los problemas de salud son generados por 

determinantes sociales. 

*Implementación de lo encomendado por el Comité Regional de la OMS sobre 

Plan de Acción sobre Salud Mental. 

*Salud mental como prioridad para asegurar la ejecución de planes de salud 

mental que logre llegar a la población de menores recursos.  

*Protección de los derechos humanos de las personas diagnosticadas con 

trastornos mentales. 

*Incentivar la participación de la población civil en actividades de promoción y 

prevención de la salud mental y trastornos mentales. 

*Abordar el estigma y la discriminación que sufren las personas con trastornos 

mentales. 

*Apropiada respuesta de los servicios de salud mental a las particularidades de los 

grupos en situación de vulnerabilidad o con necesidades especiales. 

*Fortalecimiento de los recursos humanos en materia de salud mental como un 

componente clave para el mejoramiento de la capacidad de respuesta de los 

servicios de atención primaria. 
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Algoritmos  

*Brindar servicios de salud mental –de alta calidad y basados en evidencia– 

situados en los servicios de baja complejidad, integrando así la atención en salud 

mental en servicios no especializados en el área 

*Podrá recibir internación hasta por 180 días por año o el tiempo que se 

considere necesario si el trastorno, enfermedad mental pone en riesgo la vida 

propia o de otros. 

*Formar al personal sanitario en la detección de trastornos y la puesta en práctica 

de intervenciones basadas en la evidencia para la atención ampliada prioritaria. 

*La víctima deberá estar afiliada al SGSSS ya sea bajo el régimen contributivo o 

subsidiado para que pueda ser direccionada a un profesional especializado según 

lo requiera.  

*Fortalecimiento de las capacidades de los profesionales encargados de la 

atención integral respecto de la prevención, manejo y rehabilitación de las 

personas afectadas por trastornos mentales. 

*Implementar sistemas de vigilancia epidemiológica en eventos de interés en salud 

mental incluyendo [...] víctimas del conflicto armado, entre otros. 

*Se abordan 8 módulos de entrenamiento correspondientes a los trastornos 

mentales, neurológicos y por uso de sustancias psicoactivas (MNS) priorizados 

por la OMS/OPS. 

*La supervisión idónea es un componente imprescindible y esencial del 

entrenamiento e implementación de la GI-mhGAP en los territorios. 

*Agentes de salud que se encuentran trabajando en los territorios en centros de 

atención no especializada, están en condiciones de reconocer a las personas con 

trastornos mentales y ofrecer adecuado tratamiento y apoyo o derivarlas, cuando 

proceda, a otros niveles de atención. 

*Fortalecer las competencias de los profesionales de la salud para asegurar la 

atención resolutiva, integral e integrada en salud mental en el componente 

primario de atención. 

*Supervisión de proveedores de servicios de salud entrenados en la GI-mhGAP 

para la adecuada implementación en su desempeño clínico cotidiano. 

Imágenes 

*Acceso universal y equitativo a la atención integral de salud mental para toda la 

población mediante el fortalecimiento de la capacidad de respuesta de los 

sistemas y servicios de salud mental en el marco de las redes integradas de 

servicios, con particular énfasis en la reducción de la brecha de tratamiento 

existente. 

*Garantía estatal del derecho a la salud. 

*Despliegue institucional y presupuestal para la adecuada implementación de 

programas como mgGAP que ayuden a prevenir, diagnosticar y tratar 

enfermedades mentales. 
Tabla 10. Componentes del referencial de política pública en el enfoque médico-psiquiátrico 

 

Panorama actual de la implementación del Programa mhGAP 
 

Como se ha evidenciado, el PAPSIVI contempla el mhGAP según lo estipulado en el protocolo publicado 

en el 2017. La implementación de la Guía mhGAP ocurre en el marco del componente de Atención Integral 

en Salud. Según lo relatado por una entrevistada, en internet se puede encontrar mucha evidencia 

documentando las experiencias de las personas que han tenido acompañamiento psicosocial; no obstante: 
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“... de la intervención en salud no hay testimonios. Es curioso, esperaría uno que los dos componentes 
tengan el mismo respaldo y se hagan la misma propaganda [...] no hay de salud porque pues no solo las 
víctimas del conflicto armado no reciben la atención adecuada en salud, sino que todos en general, no 
recibimos la atención adecuada y más, en salud mental. Ahí tenemos un serio problema.” (Ent. 

Semiestructurada, Consultora OPS/MSPS/mhGAP) 

 

Es justamente por el antecedente de las deficiencias en la prestación de servicios de salud en el territorio 

colombiano que, el MSPS está apostando en este frente por la implementación del programa mhGAP para 

que una vez los profesionales de las EPS estén capacitados, se fortalezcan los procesos de atención primaria 

a los que puede llegar todo tipo de población, entre estas, población víctima del conflicto, permitiendo que 

el médico, psiquiatra o psicólogo que atienda al beneficiario esté en la capacidad, mediante el uso de las 

guías, de hacer una valoración de la sintomatología o criterios diagnósticos asociados a algún tipo de 

trastorno particular que requiera bien sea la medicación o remisión directa a un psiquiatra o a un psicólogo 

especializado para que le dé un tratamiento de psicoterapia si es el caso. 

 

La siguiente gráfica presenta la red de los actores e instancias operativas (mediadores) identificadas que 

intervienen durante el desarrollo del Programa mhGAP: 

 
Ilustración 74. Identificación y articulación de mediadores en la implementación de mhGAP 

La Red permite ver las relaciones entre los diferentes tipos de entidades o nodos representados con los 

cuadrados. El grado de intensidad del color da cuenta del nivel de relación identificado con el resto de los 

actores, mientras que las flechas permiten ver las relaciones interinstitucionales identificadas. Son estas 

instancias, de nivel nacional quienes cumplen el papel de mediadores desde el primer círculo decisional y 

se articulan con el resto de entidades (Academia, EAPB, IPS, Secretarías) -representantes de otras 

comunidades de política-, en torno a la implementación del enfoque médico-psiquiátrico y su referencial 

sectorial a través de operadores de transacción que tienen lugar en espacios como el Comité de Gestión y 

Seguimiento de la estrategia mhGAP.  

 

Esta Red fue posible realizarla gracias a la información recopilada de las entrevistas y documentos técnicos 

del MSPS. Al respecto de los actores institucionales y su interacción, una entrevistada menciona: 

 
“Creo que un grave problema que tiene por lo menos el Ministerio de Salud es que no tiene clara cuál 
es su competencia. Y la gente tampoco sabe cuál es la competencia del Ministerio de Salud porque en 
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temas de salud hay muchas entidades involucradas. Entonces está el Instituto Nacional de Salud, el 
INVIMA, el Ministerio, esta área específica que depende del Ministerio, pero tiene autonomía que es 
la del tema de sustancias psicoactivas y sustancias controladas, el ADRES. O sea, hay una cantidad de 
instancias que se tienen que interconectar como en una telaraña. [...] la gente como que no sabe de su 
competencia [...] cuando tú ves el ejercicio del Grupo de Gestión Integral para la Salud Mental, están 
incluyendo la política pública de salud mental, prevención, promoción, atención, tratamiento integral y 
rehabilitación y hay otras dependencias como prestación de servicios en salud, que es otra oficina de 
otra dirección del ministerio, [...] cómo funciona la EPS o cómo se organizan las redes integrales de 
servicio y las IPS. Entonces siento yo que tal vez las personas o los grupos o los líderes, no han sabido 
limitar bien esas competencias y poner en comunicación las diferentes dependencias [...] como dice el 
dicho: “entre bomberos nos pisamos las mangueras”. Entonces claro, llegan quejas de que no me 
atiende la EPS y tengo esquizofrenia y no me están dando un medicamento y no me atienden y resulta 
que no depende de esa dependencia, sino que, de prestación de servicios en comunicación con la 
Superintendencia, que es independiente del Ministerio.” (Ent. Semiestructurada, Consultora 

OPS/MSPS/mhGAP).  

 

Como lo menciona la entrevistada, existe un problema a nivel intra e interinstitucional respecto a las 

competencias y la coordinación entre las diferentes áreas, dependencias e instituciones que integran el 

MSPS, lo cual trae consigo una duplicidad de funciones y poca claridad tanto a nivel interno (funcionario) 

como externo (usuario). 

 

Ahora bien, al respecto de los procesos de capacitación e implementación del programa, a continuación, se 

presentan los principales aspectos identificados por la entrevistada, en lo concerniente a los procesos de 

capacitación e implementación, de acuerdo con su experiencia de trabajo como consultora en la OPS y el 

MSPS con la versión 2.0 del mhGAP: 

 

Capacitación: 

✓ En un primer momento la OPS capacitó a psicólogos y psiquiatras de los siguientes grupos del 

MSPS: grupo de Gestión Integrada para la Salud Mental y el Grupo de Convivencia Social y 

Ciudadanía. 

✓ Para 2018 se realizaron capacitaciones en dos ciudades: César: 83 personas (2017) y Bogotá: 123 

personas (2018) para un total de 206 formadores en mhGAP. Desde 2019 se han venido 

adelantando otros procesos de formación en Caldas, Nariño, Boyacá, César, territorios PDET y la 

Armada Colombiana (Acero, 2021).  

✓ Desde 2018, en el marco de la implementación de la Política Nacional de Salud Mental se han 

formado en mhGAP 2.0: 145 profesionales certificados en 26 departamentos y 55 formadores en 

11 departamentos (Acero, 2021).  

✓ El Programa mhGAP actualmente se integra a la Ruta Integral de Atención en Salud (RIAS) para 

personas con problemas mentales, trastornos mentales, consumo de sustancias psicoactivas y 

epilepsia (Acero, 2021). Dentro de la Normativa bajo la cual se define la RIAS se encuentra la 

Política de Atención Integral en Salud (PAIS) que concibe a las víctimas del conflicto armado 

dentro de la categoría de población vulnerable (MSPS, 2016). 

✓ Las capacitaciones posteriores serán realizadas y certificadas por el MSPS o las diferentes oficinas 

territoriales que trabajen los temas de salud. El curso tiene una duración de 40 horas repartidas en 

5 días. 

✓ Los entrenadores en mhGAP para cada grupo debe estar compuesto por una dupla: médico 
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psiquiatra y psicólogo clínico. Se debe notificar del entrenamiento a realizar al MSPS enviando 

un correo al email mhgap-unisalud.com.co. 

✓ El MSPS entra a validar si los entrenadores se encuentran certificados y que todo esté en orden 

para luego compartir el enlace para acceder a la evaluación pre y post de la capacitación y hacer 

algún acompañamiento según sea el caso. 

✓ Se han logrado capacitar hacia 2021 alrededor de 2500 médicos, odontólogos y enfermeras y 

psicólogos con las restricciones que cada uno tiene. El médico y el odontólogo pueden formular, 

la enfermera y el psicólogo no, por lo que cada uno debe adaptar la aplicación al servicio que 

puede prestar por la normatividad colombiana. 

✓ La evaluación de la capacitación consta de un pretest y post-test que permita dar cuenta de los 

conocimientos adquiridos por los profesionales; sin embargo, se ha dificultado su implementación. 

✓ La formación se puede hacer virtual, presencial o mixta. Quienes han desarrollado los mecanismos 

virtuales son la Universidad Norte y la Universidad de la Sabana. 

✓ Es clave señalar que una cosa es realizar la capacitación para poder aplicar mhGAP y otra muy 

diferente, realizar el curso para poder ser entrenador en mhGAP. La entrevistada señala que, por 

temas de practicidad y cobertura territorial, a las personas que se están capacitando en la aplicación 

de la guía se les ofrece la posibilidad de ser entrenadores, sin que ello implique un ejercicio 

cuidadoso de identificación para evaluar si el profesional cuenta con las capacidades requeridas 

para poder ser entrenador.  

 

Implementación: 

✓ Tanto la primera como la segunda versión no contemplan el TEPT como uno de los trastornos 

priorizados. No obstante, hay un apartado de condiciones relacionadas con estrés en donde se 

evalúa la exposición a eventos traumáticos. 

✓ Posterior a la capacitación de 40 horas, se debe tener un periodo de acompañamiento que le 

permitan aclarar dudas y a verificar si es o no el diagnóstico adecuado, y si procede la medicación 

y/o remitirlo alguna intervención colectiva o a un psicólogo, por ejemplo, para que hagan terapia 

individual o si mejor lo remite a un especialista para descartar. 

✓ Se identifica una gran dificultad en la implementación del mhGAP desde las EPS en tanto que 

cada consulta tiene un tiempo límite de consulta, quedando poco tiempo para la aplicación de la 

guía. 

✓ Se evidencian limitantes en los procesos de seguimiento y monitoreo del programa para conocer 

la opinión de los beneficiarios. Aun cuando los instrumentos para esto ya cuentan con protocolo 

y están estandarizados, hay resistencia de los entrenadores para que cuando se registran los 

entrenamientos no simplemente se diga cuántas personas asistieron, sino cuál fue la calificación 

aprobatoria. 

✓ Se requiere trabajar en el monitoreo y verificación a las EPS para dar cuenta de que realmente 

tengan profesionales formados en mhGAP y que vean el beneficio de esa formación, así como 

desarrollar mecanismos que permitan obtener una retroalimentación de los pacientes en términos 

de oportunidad y calidad de la atención. 

 

Así las cosas, la implementación del programa mhGAP en el territorio nacional pone sobre la mesa 

cuestionamientos alrededor de su pertinencia e implementación. Al respecto la entrevistada señala: 

 
“yo no creo que haya una estrategia buena o mala, sino formas de ver las estrategias y el problema 



108 

 

no es si esta es la mejor o la peor. [...] Las estrategias no son malas per se, las estrategias son malas 
dependiendo de cómo las implementemos y si nosotros le metemos todo lo administrativo. El hecho 
de que exista un límite de tiempo, cuando no existe un límite de tiempo para la función por norma, el 
hecho de que los trámites administrativos desde la gestión territorial son densos, no logramos articular 
las intervenciones colectivas con las individuales, y mucho menos logramos conectarnos entre sectores 
para que un orientador escolar pueda remitir a salud. Mientras eso exista, ninguna estrategia será 
buena. Entonces, el problema, como dicen coloquialmente, el problema no es de flecha, sino de indio. 
Y es que no logramos aterrizar esas estrategias en la realidad y adaptar los procesos administrativos a 
esas estrategias, sino que tenemos que adaptar las estrategias o las intervenciones a los procesos 
administrativos y ahí ya perdimos” (Ent. Semiestructurada, Consultora OPS/MSPS/mhGAP). 

 

Con lo expuesto anteriormente, se evidencia el estado actual de los dos enfoques analizados (psicosocial y 

médico-psiquiátrico). Por un lado, desde el enfoque psicosocial con la implementación del programa 

PAPSIVI se identifica que la puesta en marcha de los dos componentes que lo conforman no presenta el 

mismo avance. El componente de Atención Psicosocial se ha venido desarrollado según lo estipulado y 

dictaminado en la Ley 1448 de 2011; mientras que, del componente de Atención en Salud integral no 

podemos decir lo mismo ya que, contrario al PAPSIVI, no se le ha otorgado el despliegue necesario para 

superar las dificultades de implementación territorial a nivel geográfico, a nivel técnico en el registro para 

el monitoreo y seguimiento del proceso definido en el protocolo y a nivel del recurso humano ante la falta 

de adecuada capacitación y alta rotación del personal en las EPS-IPS, lo cual trae dificultades en los 

procesos de atención y asignación con especialistas, ampliando los tiempos para dar respuesta a las 

solicitudes y/o peticiones de la población víctima. 

 

Entre tanto, desde el enfoque médico-psiquiátrico con la implementación del programa mhGAP se observa 

que, pese a haber iniciado con la primera versión desde el año 2013, ha venido avanzando de manera 

paulatina. La segunda versión lanzada en 2017 ha tenido un mayor desarrollo en tanto se ha anclado en el 

marco de la Política de Atención Integral en Salud -PAIS- del 2016 y la Política Nacional de Salud Mental 

2018 con la Ruta Integral de Atención en Salud (RIAS). Es importante señalar que, la RIAS cobija dentro 

de la categoría de población vulnerable a las víctimas del conflicto armado que requieran atención en salud. 

 

No obstante, pese a que se ha hecho el esfuerzo por llegar a territorios PDET ubicados en zonas rurales, al 

igual que el componente de Atención Integral en Salud del PAPSIVI, el mhGAP tiene dificultades en los 

procesos de seguimiento y monitoreo de las EPS encargadas de aplicar la guía, así como de conocer la 

percepción de los beneficiarios respecto al programa. Las directrices en cumplimiento de metas de atención 

y tiempos de consulta resultan ser aspectos que impiden lograr lo dicho anteriormente.  

 

Con todo, es indiscutible que la perspectiva psicosocial se ha posicionado en Colombia como el principal 

enfoque, trayendo consigo unos referentes dominantes -identificados en apartado anteriores- al momento 

de brindar atención en salud mental a víctimas del conflicto armado. Lo anterior, como hemos visto, ha 

significado un despliegue institucional mayor desde los actores del Estado y sectores que comparten y se 

han adherido al abordaje psicosocial en la atención en salud mental a víctimas, lo cual ha posicionado una 

serie de conceptos que traen consigo valores, normas, algoritmos operacionales e imágenes cognitivas sobre 

las formas más adecuadas -el deber ser- según el referencial dominante para abordar/intervenir la situación 

problema: la salud mental y TEPT en víctimas del conflicto armado colombiano. 

 

A continuación, se identifican dos grandes grupos de actores en dos niveles: internacional y nacional en 
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los ámbitos estatal y no estatal, que ha estado implicados en las mediaciones entre los referenciales 

globales-sectoriales en la atención en salud mental a víctimas: 

 

 
Ilustración 15. Mapa de actores y relaciones alrededor de los referenciales en la atención en salud mental a víctimas del conflicto 

armado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



110 

 

VI. Conclusiones y recomendaciones 
 

 

A continuación, se presentan las siguientes conclusiones que permitir validar la hipótesis y dan respuesta 

a la pregunta de investigación: 

 

• Los enfoques: psicosocial y médico psiquiátrico han realizado desarrollos con el PAPSIVI y el 

mhGAP que han buscado brindar adecuados servicios de atención en salud mental a la población 

víctima.  

 

• El Programa PAPSIVI, desde el componente de atención psicosocial ha venido implementándose en 

los territorios siguiendo las orientaciones metodológicas diseñadas y llevando un registro y 

seguimiento de las atenciones realizadas. Entre tanto, el componente de atención en salud no ha 

avanzado al mismo ritmo en su implementación y no cuenta con una estrategia de monitoreo y 

seguimiento definida. Se recomienda desarrollar indicadores cualitativos de diverso orden que 

permitan identificar el avance y evolución de las víctimas ya sea a nivel individual, familiar y colectivo 

producto de la atención con enfoque psicosocial. 

 

• Dentro del Protocolo del PAPSIVI se contempla la guía mhGAP. Resulta clave poder validar en los 

territorios si los gestores psicosociales y los EMS tienen pleno conocimiento del uso y aplicación de 

la guía y la complementariedad que podría tener desde el componente de atención integral en salud 

del PAPSIVI. 

 

• El Programa mhGAP por el momento solo cuenta con indicadores de formación y capacitación en el 

uso de la guía. Antes de seguir con su implementación, se sugiere generar un proceso de evaluación, 

seguimiento y monitoreo del uso y la pertinencia de la guía en los territorios, así como monitorear a 

las personas (sean víctimas o no) que han sido abordadas bajo este programa para dar cuenta de la 

efectividad de la guía en el reconocimiento de trastornos particulares en el contexto colombiano. 

 

• Los trastornos abordados en el mhGAP son priorizados de acuerdo a lo que consideren los expertos 

teniendo en cuenta las particularidades del contexto en que se aplica. Teniendo en cuenta que mhGAP 

busca llegar a los territorios más alejados para fortalecer los procesos de atención primaria, y que son 

en estos territorios donde se ubican la mayor cantidad de víctimas, se recomienda considerar para una 

tercera versión, la inclusión de los criterios diagnósticos del TEPT y TEPT Complejo que permitan 

identificar factores de riesgo y desarrollar mecanismos de prevención y tratamiento. 

 

• La alta rotación del personal identificada en los profesionales que implementan PAPSIVI desde la U. 

Víctimas, así como desde los entes territoriales y las IPS debido a las modalidades de contratación 

por prestación de servicios resultan no ser las más adecuadas ya que generan un desgaste en la víctima, 

esto debido a que deben establecer nuevamente una relación de confianza y contar toda su historia a 

los nuevos profesionales que llegan. Esto se traduce en dinámicas de estigmatización y revictimización 

que dan como resultado una pérdida de confianza en las instituciones estales y puede agravar la 

situación en salud mental de las víctimas.  
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• Además, la demora en los procesos de contratación tiene efectos a nivel interno en diferentes procesos 

de desarrollo de las convocatorias para operadores, alistamiento de personal y coordinación con 

entidades territoriales. 

 

• Si bien los modelos de atención han venido diversificándose, debe tenerse en consideración si la 

atención en salud mental de una víctima es adecuada llevarla única y exclusivamente a través de 

llamadas telefónicas o videollamadas o sea preferible buscar modelos de atención mixtos con los 

cuales la víctima se sienta segura y confiada de que se le está dando el mejor trámite posible a su 

motivo de consulta. 

 

• Desde hace más de una década los organismos de Cooperación Internacional han sido un aliado 

determinante del gobierno colombiano en el apoyo de la implementación del enfoque psicosocial en 

atención a víctimas del conflicto armado. No obstante, desde el enfoque médico-psiquiátrico, el 

organismo internacional clave a nivel central ha sido la OPS.  Sería importante realizar acercamientos 

a través de espacios de comunicación para que Cooperación Internacional considere apoyos puntuales 

en el despliegue del Programa mhGAP, más aún, teniendo en cuenta que ya se ha venido 

implementando en los territorios PDET y justamente estos son los territorios priorizados desde la 

Agencia de Cooperación para el Desarrollo del Pueblo de los EEUU (USAID). 

 

• Tanto para la implementación de programas similares a PAPSIVI y mhGAP debe tenerse en 

consideración diferentes tipos de actores que estén en la capacidad de tomar el relevo una vez 

instituciones como OIM, USAID dejen de prestar el apoyo tal y como lo han venido realizando. La 

academia de la mano de las Universidades que cuentan con instalaciones en los diferentes territorios 

podrían ser un aliado clave para poder seguir garantizando la capacidad técnica de la atención en salud 

mental a víctimas. 

 

• Existen problemas de coordinación y articulación entre las diferentes instituciones estatales y no 

estatales implicadas en la implementación de las estrategias de atención psicosocial en salud. Esto 

trae consigo duplicación de tareas en los territorios y una sobre intervención en la población víctima. 

Se sugiere fortalecer la coordinación interinstitucional y la capacidad institucional en los territorios 

generando espacios de encuentro coordinados desde los entes territoriales.    
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VII. Alcances y limitaciones de la investigación 
 

La presente investigación en el marco del trabajo de Tesis de Maestría plantea una propuesta de análisis 

cualitativa, que busca, desde el enfoque de Referenciales de Política Pública, identificar las perspectivas 

de los actores respecto al abordaje de la atención en salud mental a víctimas del conflicto armado y, la 

manera en cómo las ideas o referentes dominantes alrededor de este tema han incidido en el desarrollo de 

leyes, políticas, planes, programas, protocolos, estrategias y rutas que definen los medios y las formas de 

atender/intervenir la salud mental y trastornos mentales como el TEPT en población víctima. Las 

limitaciones de este estudio están dadas por el tamaño de muestra de los entrevistados que no permite 

asegurar el criterio de representatividad frente al universo, impidiendo la generalización de los resultados. 

Pese a que se estableció contacto inicial con algunas víctimas, dificultades de tiempo, conexión y voluntad 

para participar, impidieron profundizar en ciertos aspectos desde la perspectiva de la víctima. 
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X. Anexos 
 

Anexo A. Guía de entrevista semiestructurada 
 

I. PRESENTACIÓN 

Buenos días/tardes. Gracias por aceptar participar en esta investigación. Mi nombre es Javier Rodríguez y soy 
candidato a Magíster del Programa de Maestría en Políticas Públicas de la Universidad Nacional de Colombia. 
Mi trabajo de Tesis tiene como objetivo principal: “Analizar el desarrollo del Referencial dominante del 
Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) y su incidencia en la formulación e implementación de Políticas 
Públicas de Salud Mental en víctimas del conflicto armado en Colombia entre 2011-2018”. 
 
En ese sentido, se ha definido realizar entrevistas a actores clave que tengan experiencia y/o hayan estado 
involucrados en los procesos de formulación y desarrollo de leyes, planes y programas de salud mental en 
atención a víctimas del conflicto armado en Colombia con el fin de identificar: 
 

a) El balance actual en términos de atención en salud mental a víctimas. 
b) El enfoque desde el cual se ha abordado y se aborda el TEPT (comparación Colombia Vs 

Internacional). 
c) El lugar que ha tenido el TEPT en estos procesos (leyes, planes y programas de salud mental). 
d) Los actores clave (de tipo gubernamental, académico, internacional, sociedad civil) que han estado 

implicados en estos procesos. 
e) Las recomendaciones y lecciones aprendidas para abordar integralmente el trastorno (psicosocial y 

médico psiquiátrico) 
f) Las recomendaciones y lecciones aprendidas para el gobierno colombiano a nivel institucional con el 

fin de mejorar los procesos de formulación, diseño e implementación de PP de Salud Mental para las 
víctimas del conflicto armado en Colombia diagnosticadas con TEPT. 

 

Esta entrevista tomará 60 minutos aproximadamente. Le pedimos su consentimiento informado de manera 
verbal para poder utilizar la información que surja de esta entrevista y para poder grabar la sesión 
estrictamente con fines académicos. 
 
¿Tiene alguna pregunta antes de comenzar? 

II. IDENTIFICACIÓN DEL ENTREVISTADO 

Fecha: __________________________________________________________________________________ 
Ciudad: _________________________________________________________________________________  
Nombre: ____________________________________________________ Edad: _______________________ 
Profesión: _______________________________________________________________________________  
Cargo que ocupa actualmente: _______________________________________________________________ 
Tiempo ocupando ese cargo: ________________________________________________________________ 

Entidad: _________________________________________________________________________________ 

III. GUÍA DE ENTREVISTA 

Apertura 

 

1. Para comenzar, ¿podría contarme un poco sobre su experiencia de trabajo con la población víctima del 

conflicto armado? 

 

Balance de la atención en Salud mental a víctimas 

 

2. ¿Cómo se ha entendido, se entiende y se define actualmente la condición de víctima por conflicto armado 
en Colombia? 
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III. GUÍA DE ENTREVISTA 

 

3. Cuál es el balance actual en términos de atención en salud mental a víctimas: 
a) ¿Cuáles considera que son los principales logros del país en cuanto a garantizar la atención en salud 

mental a víctimas del conflicto armado? 
b) ¿Cuáles considera que son los principales cuellos de botella en cuanto a garantizar la atención en 

salud mental a víctimas del conflicto armado? 
c) ¿Cuáles considera que son las principales lecciones aprendidas/recomendaciones en cuanto a 

garantizar la atención en salud mental a víctimas del conflicto armado? 
 

Enfoques de abordaje de los trastornos mentales en víctimas 

 
4. Cuál ha sido y es el enfoque actual desde el cual se abordan los trastornos mentales en víctimas 

(comparación Colombia Vs Internacional): 
 

a. ¿Cuál es su opinión de estos enfoques?  
b. ¿Cuáles consideran que son las diferencias del contexto colombiano con respecto a otros países 

en este aspecto? 
c. ¿Cuáles son en su experiencia los trastornos de mayor prevalencia en la población víctima del 

conflicto armado en Colombia? 
d. Se han tenido en consideración estos trastornos en la formulación y diseño de programas de 

salud mental a víctimas  
e. ¿Cuál es su balance respecto a la implementación de estos programas en el territorio 

colombiano? 
 

Desde qué lugar(es) se ha abordado el TEPT en víctimas 

 

5. Cuál ha sido el lugar que ha tenido el TEPT en estos procesos (leyes, planes y programas de salud mental). 
 

a. ¿Cómo se aborda en Colombia el TEPT en víctimas? ¿Existe un proceso, protocolo definido? 
b. ¿Se han diseñado rutas que permiten hacer seguimiento y monitorear la evolución de las 

víctimas con TEPT durante el proceso de acompañamiento? ¿cuáles son? 
c. ¿Cuáles son los tratamientos que ha adoptado el país para la población víctima con TEPT? 

 

Actores/instituciones clave en estos temas 

 

6. ¿Cuáles han sido los actores clave (de tipo gubernamental, académico, internacional, sociedad civil) que 
han estado implicados en estos procesos? 

 

a. ¿Mediante qué procesos, protocolos, sentencias o mandatos se articulan actores o instituciones 
de diferentes niveles y ámbitos para brindar atención a víctimas con TEPT? 

b. ¿Cuál ha sido el rol del gobierno y sus instituciones públicas? 
 

Recomendaciones y lecciones aprendidas 

 

7. ¿Cuáles son las recomendaciones de ajuste y lecciones aprendidas para abordar integralmente el 
trastorno (a nivel psicosocial y médico psiquiátrico)? 

8. ¿Cuáles son las recomendaciones para el gobierno colombiano a nivel institucional con el fin de mejorar 

los procesos de formulación, diseño e implementación de PP de Salud Mental para las víctimas del 

conflicto armado en Colombia diagnosticadas con TEPT? 
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III. GUÍA DE ENTREVISTA 

¿Tiene algún comentario adicional sobre los temas que se abordaron en esta entrevista? 
 

Muchas gracias por su tiempo y opiniones. 

 
 

Anexo B. Identificación de los documentos o recursos analizados para el 
objetivo 2 

 

Año Sigla Autor Título 
Tipo de 

referencia 

1980 APA 

Asociación 

Americana de 

Psicología 

Manual Diagnóstico y Estadístico 

de Trastornos Mentales 3 
Manual 

1994 APA 

Asociación 

Americana de 

Psicología 

Manual Diagnóstico y Estadístico 

de Trastornos Mentales 4 
Manual 

1997 OMS 
Organización 

Mundial de la Salud 
The Global Burden of Disease Libro 

1998 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Resolución 2358 por la cual se 

adopta la Política Nacional de 

Salud Mental 

Resolución 

2000 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Resolución 3374 por la cual se 

reglamenta los datos básicos a 

reportar por los PSS 

Resolución 

2001 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Resolución 1895 por la cual se 

adopta el CIE 10 para clasificación 

de morbilidad 

Resolución 

2003 El Pulso Periódico El Pulso 
Estudio Nacional de Salud Mental 

2003 cifras para planear 

Artículo de 

prensa 

2004 
C. 

Constitucional 

Corte 

Constitucional 
Sentencia T-025 Sentencia 

2005 MPS 
Ministerio de 

Protección Social 

Lineamientos de Política de Salud 

Mental para Colombia 

Documento 

Técnico 

2007 IIDH 

Instituto 

Interamericano de 

DDHH 

Atención Integral a víctimas de 

tortura en procesos de litigio - 

Aportes psicosociales 

Libro 

2009 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Enfoque psicosocial en la atención 

a la población desplazada, 

confinada o en riesgo. 

Documento 

Técnico 
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2010 
C. 

Constitucional 

Corte 

Constitucional 
Sentencia T-045 Sentencia 

2011 M. Justicia 
Min. Justicia y del 

Derecho 

Decreto 4800 de 2011 por el cual 

se reglamenta la Ley 1448 
Decreto 

2011 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Protocolo de abordaje psicosocial 

para la adopción de medidas de 

atención 

Protocolo 

2011 UARIV U. Víctimas 
Ley 1448 por la cual se adopta la 

Ley de víctimas 
Ley 

2012 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

ABC-Plan Decenal de Salud 

Pública 2012-2021 
Plan Decenal 

2012 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Programa de Atención Psicosocial 

y Salud Integral a Víctimas 

Documento 

Técnico 

2012 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 
Plan Decenal de Salud Mental Plan Decenal 

2012 USAID/OIM 

Agencia para la 

Cooperación y el 

Desarrollo de los 

E.U. 

Victims Institutional Strengthening 

Program (VISP) 
Fact Sheet 

2012  
Salazar Jiménez, 

Juan Gabriel 

Las víctimas del desplazamiento 

forzado y la atención psicosocial: 

una mirada desde la Sentencia T-

045 de 2010 

Artículo 

2013 APA 

Asociación 

Americana de 

Psicología 

Manual Diagnóstico y Estadístico 

de Trastornos Mentales 5 
Manual 

2013 Congreso 

Colombia. 

Congreso de la 

República 

Ley 116 de Salud Mental Ley 

2013 OMS 
Organización 

Mundial de la Salud 

Plan de Acción sobre Salud Mental 

2013-2020 
Plan 

2014 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Documento Propuesta de ajuste 

de la Política Nacional de Salud 

Mental para Colombia 

Documento 

Técnico 

2014 OMS/OPS 

Organización 

Mundial de la Salud 

/ Organización 

Panamericana de la 

Salud 

Plan De Acción sobre Salud 

Mental 
Acta 
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2014 UARIV U. Víctimas 

Elementos para la incorporación 

del enfoque psicosocial en la 

atención, asistencia y reparación a 

las victimas 

Documento 

Técnico 

2014 
USAID/ 

CODHES 

Agencia para la 

Cooperación y el 

Desarrollo de los 

E.U. 

Victims Participation and 

Collective Reparation Activity 

(VPCRP) 

Fact Sheet 

2015 CEJIL 

Centro por la 

Justicia y el 

Derecho 

Internacional 

Manual sobre la perspectiva 

psicosocial en la Inv. DDHH 
Manual 

2015 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Resolución 5592 por la cual se 

actualiza el Plan de Beneficios en 

Salud 

Resolución 

2015 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Encuesta Nacional de Salud 

Mental 

Documento 

Técnico 

2016 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Adaptación de Guías de Atención 

para Colombia 

Documento 

Técnico 

2016 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Política de Atención Integral en 

Salud 

Documento 

Técnico 

2016 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Ruta Integral de Atención en Salud 

y de Rehabilitación Funcional para 

Víctimas de MAP/MUSE 

Documento 

Técnico 

2016 
USAID/ 

ACDIVOCA 

Agencia para la 

Cooperación y el 

Desarrollo de los 

E.U. 

Program of Alliances for 

Reconciliation (PAR) 
Fact Sheet 

2017 APA 

Asociación 

Americana de 

Psicología 

Guía de Práctica Clínica para el 

Tratamiento del PTSD 

Guía de práctica 

Clínica 

2017 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Atención Psicosocial en 

Emergencias 

Documento 

Técnico 

2017 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Estrategia de Atención Psicosocial 

en el marco del PAPSIVI 

Documento 

Técnico 

2017 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Protocolo de Atención Integral en 

Salud con Enfoque Psicosocial a 

Víctimas del conflicto armado 

Protocolo 

2017 INS 
Instituto Nacional 

de Salud 

Consecuencias del conflicto 

armado en la Salud en Colombia 

Documento 

Técnico 
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2017 IHME 

Institute for Health 

Metrics and 

Evaluation 

Global Burden of Disease Study 
Documento 

Técnico 

2018 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Orientaciones Metodológicas para 

la Atención Individual - PAPSIVI 

Documento 

Técnico 

2018 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Orientaciones Metodológicas para 

la Atención Familiar - PAPSIVI 

Documento 

Técnico 

2018 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 
Política Nacional de Salud Mental 

Documento 

Técnico 

2018 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Resolución 4886 por la cual se 

adopta la Política Nacional de 

Salud Mental 

Resolución 

2018 OMS 
Organización 

Mundial de la Salud 

Agenda de Salud Sostenible para 

las Américas 

Documento 

Técnico 

2019 OMS 
Organización 

Mundial de la Salud 

Clasificación Internacional de 

Enfermedades 

Documento 

Técnico 

2020 DNP 

Departamento 

Nacional de 

Planeación 

Estrategia para la Promoción de la 

Salud Mental en Colombia 
Conpes 

2020 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 
Evaluación PAPSIVI Evaluación 

2020 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Implementación, Seguimiento y 

Monitoreo del Proceso de 

Atención Psicosocial y Salud 

Integral a Víctimas Reconocidas en 

(9) Sentencias de la Corte 

Interamericana de Derechos 

Humanos 

Documento 

Técnico 

2020  Colin D. Mathers 

History of global burden of 

disease assessment at the World 

Health 

Artículo 

2020 
USAID/ 

ACDIVOCA 

Agencia para la 

Cooperación y el 

Desarrollo de los 

E.U. 

Program of Alliances for 

Reconciliation (PAR) - Reporte 

Trimestral 

Documento 

Técnico 

2021 MSPS 
Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Abecé Réplica de la Formación en 

la Guía de Intervención - mhGAP 

Documento 

Técnico 

 

Anexo C. Identificación de los actores entrevistados 
 

Tipo de actor Perfil Sexo 
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Academia/ 

Cooperación 

Internacional 

Lic. en Relaciones Internacionales. 

PhD en Política. 

Inv. Post-doctoral en Europa y Colombia 

Mujer 

Consultora 

OPS/MSPS/mhGAP 

Psicóloga. Mg. en Psicología con Énfasis en Salud y 

Prevención 
Mujer 

U. Víctimas/ 

Reh. Psicosocial Colectiva 
Psicóloga. Mg. en Construcción de Paz Mujer 

U. Víctimas/PAPSIVI/ 

Reh. Psicosocial Individual 

y Familiar 

Psicólogo. Mg. en Psicología Hombre 

PAPSIVI/IPS Auxiliar de Enfermería Mujer 

 

 

Anexo D. Tipo de documentos revisados de Política Pública por año 
 

 
 

 

 

Anexo E. Listado de frecuencia de palabras de los documentos revisados 
para el objetivo 2 

 

 

Año 80 94 97 98 0 1 3 4 5 7 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Total 

general

Acta 1 1

Artículo 1 1 2

Artículo de 

prensa
1 1

Conpes 1 1

Decreto 1 1

Documento 

Técnico
1 1 1 1 1 2 4 3 1 2 1 18

Evaluación 1 1

Fact Sheet 1 1 1 3

Guía de 

práctica 

Clínica

1 1

Ley 1 1 2

Libro 1 1 2

Manual 1 1 1 1 4

Planes 2 1 3

Protocolo 1 1 2

Resolución 1 1 1 1 1 5

Sentencia 1 1 2

Política 1 1 1 3

Total general 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 5 3 4 3 4 6 5 1 5 1 52



128 

 

No. Palabra Recuento Peso Porcentual (%) 

1 salud 14055 1,57 

2 atención 6368 0,71 

3 víctimas 5195 0,58 

4 mental 4582 0,51 

5 social 4159 0,47 

6 personas 3990 0,45 

7 derechos 3400 0,38 

8 población 3275 0,37 

9 conflicto 2924 0,33 

10 nacional 2783 0,31 

11 integral 2622 0,29 

12 psicosocial 2444 0,27 

13 servicios 2399 0,27 

14 armado 2278 0,25 

15 reparación 2081 0,23 

16 humanos 1889 0,21 

17 violencia 1870 0,21 

18 proceso 1761 0,2 

19 desarrollo 1737 0,19 

20 víctima 1724 0,19 

21 mujeres 1706 0,19 

22 sistema 1682 0,19 

23 política 1656 0,19 

24 protección 1647 0,18 

25 acciones 1627 0,18 

26 ministerio 1536 0,17 

27 trastornos 1497 0,17 

28 enfoque 1479 0,17 

29 sociales 1446 0,16 

30 persona 1425 0,16 

31 condiciones 1339 0,15 

32 grupos 1298 0,15 
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33 riesgo 1296 0,15 

34 derecho 1226 0,14 

35 problemas 1177 0,13 

36 recursos 1157 0,13 

37 casos 1138 0,13 

38 acceso 1122 0,13 

39 pública 1121 0,13 

40 trabajo 1108 0,12 

41 resultados 1106 0,12 

42 procesos 1094 0,12 

43 mentales 1091 0,12 

44 relación 1066 0,12 

45 análisis 1056 0,12 

46 acción 1051 0,12 

47 grupo 1046 0,12 

48 consumo 1014 0,11 

49 nivel 1010 0,11 

50 familiar 1003 0,11 

51 niños 993 0,11 

52 evaluación 983 0,11 

53 enfermedades 973 0,11 

54 implementación 973 0,11 

55 hombres 951 0,11 

56 entidades 938 0,1 

57 medidas 929 0,1 

58 seguridad 928 0,1 

59 participación 927 0,1 

60 hechos 919 0,1 

61 trastorno 918 0,1 

62 acuerdo 892 0,1 

63 prevención 879 0,1 

64 comunidad 847 0,09 

65 familiares 843 0,09 
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66 apoyo 842 0,09 

67 resolución 841 0,09 

68 unidad 836 0,09 

69 adolescentes 819 0,09 

70 corte 816 0,09 

71 programa 816 0,09 

72 prevalencia 814 0,09 

73 políticas 801 0,09 

74 violaciones 799 0,09 

75 estrategias 785 0,09 

76 contexto 780 0,09 

77 gestión 777 0,09 

78 promoción 776 0,09 

79 seguimiento 776 0,09 

80 enfermedad 775 0,09 

81 informe 771 0,09 

82 programas 767 0,09 

83 papsivi 763 0,09 

84 necesidades 760 0,09 

85 justicia 757 0,08 

86 discapacidad 756 0,08 

87 sexual 745 0,08 

88 calidad 734 0,08 

89 sentencia 732 0,08 

90 mortalidad 724 0,08 

91 comunidades 708 0,08 

92 tiempo 703 0,08 

93 consecuencias 695 0,08 

94 internacional 690 0,08 

95 desplazamiento 680 0,08 

96 garantizar 676 0,08 

97 impacto 676 0,08 

98 beneficios 671 0,08 



131 

 

99 factores 670 0,07 

100 tortura 668 0,07 

101 mhGAP 134  

101 TEPT 130  

 

 


