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Resumen

La presente investigacion estudia el impacto del conflicto armado colombiano en la salud mental
y bienestar emocional de hombres y mujeres adultos en Colombia, utilizando como fuente la
Encuesta Nacional de Salud Mental-2015. Para cumplir con este propdsito se utilizan tres
herramientas estadisticas: Analisis de Componentes Principales; Modelos de Regresion Lineal
Multiple; y Analisis de Correspondencias Multiples. Recurriendo a los planteamientos tedricos de
la psicologia social, los problemas de salud mental segiin el DSMVI, y algunos estudios de género,
se realiza un analisis de los resultados arrojados, reafirmando que, el conflicto armado y el sexo
son determinantes sociales de la salud en Colombia. Se concluye que el hecho de ser victima del
conflicto armado y ser mujer en Colombia constituye un factor de riesgo adicional para la salud
mental y bienestar emocional, sumado a la discriminacién y el no estar ocupado. Mientras que,
tener ocupacion, tener redes de apoyo y vivir en las zonas Atlantica y Oriental del pais constituyen
factores protectores para la salud mental y el bienestar emocional. Finalmente, se encuentra
evidencia a favor de que los hombres, en especial los hombres victimas del conflicto armado,
podrian estar en mayor riesgo de conductas asociadas al consumo de alcohol, y a comportamientos

agresivos.

Palabras clave: Conflicto armado, salud mental, bienestar emocional, género, problemas de salud

mental, malestares emocionales, factores protectores, factores de riesgo.

Abstract

This research studies the impact of the Colombian armed conflict on the mental health and
emotional well-being of adult men and women in Colombia, using the National Mental Health
Survey-2015 as a source. To accomplish this purpose, three statistical tools are used: Principal
Component Analysis; Multiple Linear Regression Models; and Multiple Correspondences
Analysis. Using the theoretical approaches of social psychology, mental health problems according
to the DSMVI, and some gender studies, an analysis of the results is made, reaffirming that armed
conflict and sex are social determinants of health in Colombia. It is concluded that being a victim
of the armed conflict and being a woman in Colombia constitutes an additional risk factor for
mental health and emotional well-being, along with discrimination and not being busy. While,

having occupation, having support networks and living in the Atlantic and Eastern areas of the
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country are protective factors for mental health and emotional well-being. Finally, there is evidence
in favor that men, especially men victims of armed conflict, could be at greater risk of behaviors
associated with alcohol consumption, and aggressive behaviors.

Keywords: Armed conflict, mental health, emotional well-being, gender, mental health problems,

emotional discomforts, protective factors, risk factors.
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Introduccion

“En medio de los rigores de una grave guerra civil, cuando se acumulan problemas de desempleo masivo,
prolongadas hombrunas, desplazamiento de cientos de miles de personas y hasta la aniquilacion de poblaciones
enteras, podria parecer una frivolidad el dedicar tiempo y esfuerzo a reflexionar sobre la salud mental... sin
embargo, la experiencia de vulnerabilidad y de peligro, de indefension y de terror, puede marcar en profundidad el
psiquismo de las personas.... El espectaculo de violaciones o torturas, de asesinatos o ejecuciones masivas, de

bombardeos y arrasamiento de poblados enteros es casi por necesidad traumatizante.” (Martin-Baro, 1992)

“La guerra implica inevitablemente muerte y destruccion.

La unica manera de evitar la muerte y la destruccion

en la guerra es evitar la guerra” ! (Fenrick, 2005)

La afirmacion de Fenrick devela un elemento constitutivo de las guerras: su caracter
deshumanizador (Martin-Bar6 1. , 1988). Como lo pueden demostrar los conflictos armados
contemporaneos, y para el caso particular, el conflicto armado colombiano?, la violencia en el
marco de las guerras tiene como correlato unos “otros” u “otras” afectados, heridos, perjudicados.
Esto como consecuencia de que las acciones de los actores armados no solo incluyen la destruccion
de los/las enemigos/as o el ataque a instituciones, sino también (intencional o colateralmente) el
causar dafo a grupos especificos o pueblos enteros (Miinkler, 2003). Dado este caracter
deshumanizador de las guerras, la poblacion que se encuentra en o cercana a las zonas de disputa,
esta expuesta a riesgos determinados tanto por las necesidades historicas de los lugares en los que
residen, como por las dinamicas que impone la guerra; dichos riesgos se traducen en experiencias
violentas que dejan vestigios importantes en sus vidas, en sus memorias y en sus cuerpos.

El conflicto armado colombiano es un conflicto irregular® y prolongado (Castillo & Salazar,
2004) que constituye el desgarrador reflejo de profundas crisis sociales y politicas del pais, que son
vigentes para los colombianos. Dentro de los impactos que este ha dejado, se encuentran los dafios

a la salud fisica y mental de quienes han vivido experiencias violentas.

'El texto original se encuentra escrito en inglés y refiere: “War inevitably involves death and destruction. The only way to avoid
death and destruction in war is to avoid the war” (Fenrick, 2005).

2 En el presente documento se adscribe la postura de que el conflicto armado es a su vez un conflicto social y politico que derivo en
violencia armada y organizada, por esta razon, a lo largo del documento se utilizaran como sinénimos de conflicto armado: violencia
armada; conflicto armado, social y politico; guerra; y conflicto interno.

3 Encel capitulo 1 se presenta el concepto de “guerra irregular” desarrollado por Kalyvas (2009) el cual concuerda con la experiencia
del conflicto interno colombiano.
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La Organizacion Mundial para la Salud - OMS (1996) ha encontrado a través del analisis de
conflictos armados internacionales (CA) y conflictos armados internos (CAI), evidencia amplia
sobre la gravedad de los impactos de los hechos de violencia en la salud de la poblacion, a tal punto
que constituyen un problema de salud publica (Organizacion Panamericana de la Salud-OPS,
2003). Para el caso colombiano es posible afirmar que el conflicto armado, por su intensidad y
persistencia, configura un problema de salud publica, en tanto afecta la salud de la poblacion
(directa e indirectamente) y el acceso a los servicios de prevencion, atencion, y asistencia en gran
parte del territorio nacional (INS, 2017; Campo, Oviedo, & Herazo, 2014).

Los estudios sobre los vinculos entre salud y conflicto armado reconocen relaciones diversas
que van desde: impactos para el desarrollo de los paises, hasta el dafio y el sufrimiento individual
y silencioso de las y los afectados.

La Secretaria de la Declaracion de Ginebra llama la atencion sobre los elevados costos
econémicos, sociales y en salud, que las guerras han dejado en Medio Oriente, Africa y América
Latina ( Geneva Declaration Secretariat, 2015). Para Colombia la violencia por la guerra se ha
traducido en 9.237.051 victimas, que representan el 19% de la poblacion, de las cuales cerca de
8.219.403 han sido victimas de desplazamiento forzado; 1.069.810 han sido victimas de homicidio;
86.879 victimas de atentados, enfrentamientos y hostigamientos; 11.967 victimas de minas
antipersona o municiones sin explotar; 14.012 personas con lesiones fisicas; 10.580 victimas de
torturas; y 12.190 personas con afectaciones mentales y/o psicosociales (Unidad de Atencion y
Reparacion Integral a las Victimas-UARIV, 2021).

También, los conflictos y la violencia han sido recientemente admitidos como una gran causa
de alteraciones demograficas (Castro & Urdinola, 2018). Se han estudiado las repercusiones en
cuestiones poblacionales como: el aumento de las migraciones forzadas, alteraciones a las tasas de
fecundidad, modificacion de las estructuras por edad, entre otros (Gonzales, 2017; Brunborg &
Tabeau, 2015). La Union Internacional para el Estudio Cientifico de la Poblacion-IUSSP, al
respecto de la demografia de la violencia, ha encontrado muy relevantes los aportes de este campo
de estudio, ya que pueden dirigirse a la prevencion de nuevos conflictos, a la construccion de

verdad y justicia* (Brunborg & Tabeau, 2015) y para el caso Colombiano consideramos relevante

4 Los primeros estudios en este campo se ubican en la época de la Segunda Guerra Mundial, momento en el que fue necesario
estimar el nimero de homicidios de personas judias, puesto que, por las caracteristicas de la guerra, no era facil cuantificar las
pérdidas. Aunque la informacion estimada fue poco utilizada por parte de los fiscales, constituyd un ejercicio importante que
demostro la pertinencia de las estimaciones. En mayor medida en los tribunales para la ex Yugoslavia y Ruanda, tomaron relevancia
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explorar este campo de estudio demografico, por los posibles aportes a la reparacion de las
victimas, en particular al restablecimiento de su salud.

En la revision de literatura sobre los vinculos entre salud y guerras, es posible identificar por
lo menos cuatro dimensiones que ponen de presente una relacidn negativa entre estos dos aspectos:
1) Las acciones violentas que afectan directamente la salud fisica de la poblacién como las lesiones,
torturas, heridas y homicidios ( Geneva Declaration Secretariat, 2015; Brunborg & Tabeau, 2015);
2) las acciones violentas, cuyo impacto se presenta en la salud mental y emocional de la poblacion,
tales como: someter a las personas a presenciar actos de violencia, atentar contra la integridad de
sus seres cercanos, o el dafio persistente a raiz de la desaparicion y desplazamiento forzado
(CNMH, Basta ya! Colombia: memorias de guerra y dignidad., 2013; McKay, 1998; Tamayo &
Bell, 2020; Murthy & Lakshminarayana, 2006); 3) las dindmicas que impactan en la infraestructura
del sistema de salud, contra las misiones médicas o que limitan el acceso a atencidon € insumos
(Lafta & Al-Nuaimi, 2019; Gonzalez Garrido, 2017); y 4) Las afectaciones subsecuentes a los
hechos de violencia, como la discriminacion al llegar a un nuevo lugar de residencia, la perdida de
condiciones de vida, las limitaciones para satisfacer necesidades basicas (acceso a agua o
alimentacion) y las enfermedades producto de estas limitaciones o de un contexto de privaciones
(CNMH, 2013; Lafta & Al-Nuaimi, 2019; McKay, 1998; Gonzélez Garrido, 2017).

Si bien se reconoce que las relaciones entre salud y conflicto armado son diversas, el campo
de la presente investigacion se circunscribe al estudio de las condiciones de salud mental y
bienestar emocional de la poblacion. Ya que se presume que, dado el caracter multidimensional de
la salud, junto a lo irracional y deshumanizante de las guerras (Martin-Bar6, Guerra y salud mental,
1990), las afectaciones que pueden derivarse de estas experiencias acarrean una alta probabilidad
de impactos emocionales, que pueden deteriorar la salud mental y bienestar emocional. Sumado a
que, usualmente los malestares en la salud mental y bienestar emocional al resultar poco visibles
pueden pasar desapercibidos o despojarse de la complejidad que los caracteriza.

Tal es el caso, de los hechos acaecidos en el corregimiento de El Salado, en el departamento
de Bolivar, Colombia. En el afio 1997, la sefiora Torres® presenci6 el homicidio de su hijo; en ese

momento empez0d a presentar sintomas de ansiedad, dificultades para dormir y angustia. Tres afios

las estimaciones estadisticas sobre muertes, desapariciones, desplazamiento y refugiados, siendo determinantes en los juicios sobre
cada uno de los casos (Brunborg H. , 2001).

SLa sentencia T-045 de 2010, recoge los testimonios de las sefioras Argenida Torres, Diana Cardenas, Juana Cardenas y Maria
Romero, victimas de los hechos de violencia paramilitar en el corregimiento de El Salado, Carmen de Bolivar, Colombia.
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después, tuvo que presenciar otra masacre. Producto de esto se desplazé al municipio de Sincelejo
con el fin de recuperar su tranquilidad y la de su familia; para este afio su salud se encontraba muy
deteriorada. En el 2008, fue notificada por la fiscalia para presentarse a la exhumacion del cadaver
de su hijo, desde entonces los sintomas empeoraron: pérdida de apetito, perdida de interés por la
vida, retraimiento, entre otros. Al consultar al servicio de salud “(...) el médico de turno se limit6
a relacionar su sintomatologia con la menopausia, razén por la cual le recetd vitaminas y
tranquilizantes (...)” (Sentencia T-045, 2010, pag. 8)°.

El caso de la sefiora Torres, es solo una de las tantas historias que reflejan los impactos en la
salud de la poblacion que pueden rastrearse en el conflicto armado colombiano. La sentencia T-
045/10 reconoce que las afectaciones a la salud producidas con ocasion de la guerra son multiples,
pero adicionalmente devela que, para el caso de las cuatro mujeres que se consideran en la
sentencia, se patologizé su condicion luego de un suceso tan cruento como lo fueron las masacres
antes mencionadas. Al respecto el INS reconoce que, si bien ha sido un tema de interés vigente la
salud mental en relacion con la guerra, el reconocimiento de los impactos individuales, familiares
y comunitarios resulta precario en la region (INS, 2017).

Las guerras causan dafios particulares a la salud mental y el bienestar emocional. Ignacio
Martin Bard’ —quien desde su propuesta de la psicologia de la liberacién encabezo6 los estudios
sobre las guerras en América Latina— ubica que esto se debe a que las experiencias traumaticas de
la guerra vienen acompanadas de altos grados de irracionalidad (Bar6é I. M., 1990),
deshumanizacién (Samoya, 1997) y degradacion (Lopez, 1997). Para las victimas, la violencia
sociopolitica instaura una sensacion de vulnerabilidad®, peligro e indefension permanente, que
pone en riesgo su salud mental. De alli que las investigaciones con personas que han pasado por
guerras y dictaduras en la region concluyen que estas vivencias son ‘“casi por necesidad

traumatizantes” (Martin-Baro, 1990, pag. 4) y han identificado que dichas experiencias tienen

% La Sra. Torres es una de las cuatro mujeres del caso insignia de la masacre de El Salado, que en el 2010 fue reconocida por la
Corte Constitucional, como una clara vulneracion a los derechos de las victimas, en especial reconoce la vulneracion del derecho a
la Salud, y los multiples dafios a la salud fisica y mental que se derivaron de los hechos de violencia. Esta sentencia marcé un hito
en la jurisprudencia colombiana, poniendo de presente la relacion entre violencia armada y salud (Sentencia T-045, 2010).

7 Ignacio Martin Bar6 fue un psicologo jesuita espafiol, que desarroll6 su practica profesional en medio del conflicto armado en El
Salvador. Impulso junto con otros psicologos latinoamericanos la creacion de la psicologia social de la guerra. Su teoria mas
conocida es la de la psicologia de la liberacion, cuyos postulados han sido referentes para construcciones posteriores sobre el enfoque
psicosocial. Martin-Baro, muri6 asesinado en una emboscada a su lugar de residencia por parte del ejército de El Salvador en el
marco de la guerra de este pais (Universidad Centroamericana José Simedn Cadas, s.f.).

8 Martin-Bar6 (1990) encuentra que este es un sintoma usual de la guerra psicoldgica, la cual esta presente en los conflictos
contemporaneos latinoamericanos. Se distingue por generar terror en los medios de comunicacién, manipular el miedo y la
esperanza como mecanismos de represion, e inducir a una actitud de pasividad frente a la participacion democratica y la autonomia
(Martin-Baro, 1990).
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como correlato psicosocial (Samoya, 1997) lo que la psicologia denomina el trauma psicosocial
(concepto que se desarrollard en el capitulo III).

Asimismo, el estado del arte realizado para esta investigacion reafirma que los dafos por
conflicto armado en la salud de la poblacion pueden resultar desproporcionados (Tamayo & Bell,
2020) lo cual se relaciona con el caracter deshumanizador de la guerra, pues estos hechos violentos
rompen con las expecativas que, por lo general, las personas tienen del mundo como un lugar
seguro y tranquilo (Bar6 1. M., 1990). Esta situacion puede derivar en afectaciones y malestares
emocionales que deben ser comprendidos desde su complejidad: el contexto donde se desarrollan,
el tipo de actor que ejerce la violencia, los hechos victimizantes, las caracteristicas
sociodemograficas de las victimas, entre otros.

Dentro de las afectaciones emocionales que la literatura reconoce ha dejado el conflicto, se
encuentran: la angustia persistente, sentimientos asociados a la confusion, la tristeza, y la culpa,
pensamientos catastroficos (Becker, Castillo, Gomez, Kovalskys, & Lira, 1997), el mayor consumo
de sustancias psicoactivas y de alcohol, entre otros (Rodriguez, De La Torre, & Miranda, 2002;
Tamayo, Rincon, & De Santa Cruz, 2016; Bell, Méndez, Martinez, & Palma, 2021). Algunas de
estas afectaciones pueden derivar en trastornos de salud mental, los mas usuales en victimas de
conflictos armados son: trastornos de ansidedad, trastornos depresivos, trastornos del suefio y
trastornos por estrés postraumatico (Campo, Oviedo, & Herazo, 2014; Tamayo, Rincén, & De
Santa Cruz, 2016; Cuartas , Liévano, Martinez, & Hessel, 2019; Bell, Méndez, Martinez, & Palma,
2021).

De la misma forma, la literatura ha encontrado diferenciales segun las caracteristicas de la
poblacion. Para esta investigacion, interesa hacer énfasis en como los mandatos de género brindan
herramientas para la comprension de diferenciales en la salud de hombres y mujeres segiin su
exposicion a la guerra. Es asi como, de los cuatro indicadores sobre los vinculos entre guerra y
salud mencionados anteriormente, la evidencia permite suponer que todos pueden ser
desencadenantes del deterioro de la salud mental y emocional con diferenciales entre hombres y
mujeres. Como se argumentard en el desarrollo de esta investigacion, es fundamental considerar
que los mecanismos mediante los cuales hombres y mujeres gestionan emociones derivadas de
situaciones estresantes (como lo puede ser una situacion de violencia); la estructura social en la

que se inscribe la construccion del sistema sexo género; y las reglas de gestion emocional
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establecidas hegemoOnicamente; se encuentran marcadas por los roles y expectativas que recaen
sobre cada uno de los sexos.

En suma, la presente investigacion pretende abordar el impacto del conflicto armado
colombiano en las condiciones de salud mental y emocional de la poblacion adulta, desde los
reportes diferenciales de hombres y mujeres, recopilados en la Encuesta Nacional de Salud Mental
-ENSM -2015, utilizando herramientas estadisticas para el analisis de informacion cuantitativa. La
importancia potencial que reviste un estudio de este tipo se encuentra en, por lo menos, dos
aspectos: por un lado, la escasez de estudios cuantitativos sobre los impactos en la salud mental y
bienestar emocional de la poblacion victima del conflicto armado colombiano; por otro lado, la
ausencia de estudios que rescaten los impactos diferenciales de la guerra en Colombia en hombres
y mujeres, retomando elementos de la perspectiva de género y utilizando como fuente la ENSM-
2015.

Aunque se reconoce que la ENSM-2015 no recoge informacion sobre el/los género/s de la
poblacion, como marco tedrico de referencia se han deicidio retomar elementos tedricos de la
perspectiva de género, junto con la teoria de la psicologia social y la clasificacion del DSM VI sobre
salud mental, por sus aportes a la comprension de las diferencias por sexo en la salud mental y
bienestar emocional.

Cabe rescatar que la ENSM reviste gran importancia para el estudio del conflicto armado y la
salud en Colombia, puesto que, la version 2015 tuvo énfasis en los diferentes tipos de violencia, en
particular en la violencia por conflicto armado. Por lo tanto, resulta una fuente de informacion
fundamental para comprender las implicaciones que la guerra ha tenido en la salud y bienestar de
la poblacion.

Con el fin de dar a conocer el proceso de esta investigacion, el o la lectora encontrara en el
presente documento: un apartado previo a manera de justificacion, con los argumentos sobre la
pertinencia de un ejercicio investigativo al respecto; en el Capitulo I, el marco contextual con la
relacion entre la violencia sociopolitica y la salud en Colombia; en el Capitulo II, un recorrido
por los estudios previos sobre el tema; en el Capitulo III, un marco tedrico y conceptual que
expone elementos teodricos de la psicologia social y la perspectiva de género, sumado a conceptos
construidos por la Organizaciéon Mundial de la Salud y el DSMVI; en el Capitulo IV, una seccion
metodologica con el problema de investigacion acotado, acompafiado de la pregunta de

investigacion, los objetivos e hipotesis propuestos, la fuente de informacion (ENSM-2015), la
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operacionalizacion de las variables y los modelos de investigacion a utilizar; en el Capitulo V, los
resultados de la investigacion que incluyen: la descripciéon sociodemografica de la poblacion
encuestada; y el andlisis de los resultados desde los enfoques tedricos propuestos; finalmente un
apartado de conclusiones y discusiones.

Sobre esta investigacidon recaen muchas expectativas de quien escribe, por eso resulta
importante mencionar que ademas de aspirar a un estudio riguroso de indagacion y analisis, se
espera que, contribuya a las exploraciones en el campo de la demografia, la violencia y la salud,
visibilizando posibles vinculos entre estos tres campos de estudio al considerarlos de especial
relevancia para la garantia del derecho a la salud de la poblacion expuesta a la violencia socio
politica y del derecho a la reparacion de los dafios causados por la misma. Asi mismo, se desea
contribuir a los estudios poblacionales, en tanto la salud de la poblacion resulta ser un indicador

del desarrollo y el bienestar.
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Justificacion

En las ciencias sociales, la academia y la investigacion adquieren sentido en tanto se traducen
en aportes reales a los fendmenos de la vida en sociedad. Para el caso del conflicto armado
colombiano, la academia ha jugado un papel fundamental, ya que, entre otras cosas, las discusiones
y reflexiones rigurosas que alli se dan, han permitido mantenerlo en la agenda publica del pais,
favoreciendo que el tratamiento de sus consecuencias no se pierda como resultado de pugnas
politicas, y generando resistencia a lecturas sesgadas que histéricamente lo han negado’.

Después de aproximadamente 70 afios de conflicto armado y 15 afios de vindicar la reparacion
a las victimas, podemos afirmar que, el conflicto armado colombiano es un campo de investigacion
vigente y necesario, y que la academia sigue siendo un lugar de reflexion sobre los asuntos
estructurales que mantienen la violencia sociopolitica. Este conflicto ha sido tan complejo en sus
dindmicas que el campo de investigacidon no se agota, pues se encuentra mutando a lo largo del
tiempo, “algo” lo alimenta y la investigacion permanente contribuye a develar sus entramados y
mantener vigente el imperativo de superarlo. Es posible constatar que es un campo de investigacion
que se encuentra plagado de incertidumbres y vacios, como los que dan origen a esta investigacion.
Cuestionarlo, ubicar sus tensiones y distenciones, es ante todo un ejercicio de verdad, exigibilidad
de justicia y visibilizacion.

Como se menciond en la introduccion, el conflicto armado constituye un determinante social
de la salud de los colombianos. En ese marco, el interés de esta investigacion nace de la
constatacion empirica!® de relaciones entre las experiencias de violencia vividas por las victimas
en el conflicto armado y su estado de salud, que se hacen evidentes en afectaciones fisicas, mentales
y emocionales particulares. Estas afectaciones se expresan de manera diferenciada, no solo en
términos de las caracteristicas demograficas, de género, étnicas, culturales, politicas y econémicas

de las personas, sino también de su experiencia vital.

° Podemos identificar que esta negacion se ha manifestado de diferentes formas: 1) negacién de actores armados (ej. La negacion
del estatus de actor politico a las guerrillas, en particular durante el periodo de 2002 a 2010 (Jiménez B & Gonzalez J, 2012) o la
negacion de la existencia del paramilitarismo después de la ley de justicia y paz (Luna C, 2017); 2) negacion de las temporalidades
del conflicto (ej. Ausencia de reconocimiento de las victimas que dejo la violencia antes de 1985 (ley 1448/11, 2011); 3) negacion
de dinamicas de territorializacion del conflicto armado (ej. Ausencia del reconocimiento de la presencia de grupos armados en la
ciudad de Bogota (Alcaldia Mayor de Bogota, 2019) (Defensoria del pueblo de Colombia, 2019); y 4) negacion de los impactos y
nexos con sectores econdmicos y politicos del pais (ej. La negacion de los vinculos del paramilitarismo con senadores, fenomeno
denominado parapolitica (Mufioz, 2019) o los vinculos econémicos de los palmicultores en el Choco con estructuras paramilitares
(Sentencia 054/14, 2014).

10 Durante 4 afios la autora de la presente investigacion formé parte del equipo de implementacién de la Politica de Atencién en
Salud a Victimas del Conflicto Armado en Bogota y en otras zonas del pais.
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Como se demostrard mas adelante, existen diversas investigaciones que apuntan en esta
direccién, muchas han servido como insumo para la formulaciéon e implementacion de la Politica
de Atencion en Salud a Victimas del Conflicto Armado en Colombia, materializada a través del
Programa de Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas-PAPSIVI, y concebida dentro de la
Ley 1448 de 2011 como una de las estrategias de reparacion de los dafios ocasionados por el
conflicto. Aunque desde el afo 2016 este programa representa un esfuerzo esencial por la
recuperacion de quienes han sobrevivido a la guerra (MSPS, 2017), presenta limitaciones
operativas y vacios en su formulacion que no permiten que se concrete su misionalidad (Barrera,
2018, pag. 56).

En el mismo sentido, el INS encuentra que existen amplios vacios en el campo de investigacion
que involucra los impactos en la salud por conflicto armado, entre ellos refiere: reducidas
comprensiones de las causas de los sintomas de traumas multiples; pocos estudios sobre las
consecuencias en salud mental y el papel de los recursos de afrontamiento; y ausencia de estudios
que a través de muestras poblaciones planteen hipotesis rigurosas sobre como las personas se ven
afectadas (INS, 2017).

Desde este punto de vista, es posible ubicar la pertinencia de esta investigacion por lo menos
en tres ambitos: por un lado, el estado del arte realizado permite evidenciar que son escasos los
estudios que miden y estiman cuantitativamente los dafos diferenciales que ha dejado el conflicto
armado colombiano en la salud de hombres y mujeres. La gran mayoria de estudios (los cuales
resultan muy significativos) son de corte cualitativo, por lo tanto, hacer un esfuerzo por profundizar
cuantitativamente en los hallazgos de este campo resulta relevante para comprender mejor el
fendémeno.

Por otro lado, buena parte de esos estudios, se enfocan en las afectaciones desproporcionadas
sobre las mujeres. En ese sentido, ampliar la mirada desde una comprension de los mandatos de
género tanto sobre las mujeres, como sobre los hombres, permite alimentar esos hallazgos y aportar
a la atencion diferencial de la poblacion.

Por tltimo, como lo mencionan Tamayo & Bell (2020) la ENSM es una herramienta con gran
potencial que lastimosamente ha sido subutilizada (Tamayo & Bell, 2020). El estado del arte de
la presente investigacion ha permitido constatar que al momento no existe ningin estudio que
aborde la salud de las victimas desde los reportes diferenciales de hombres y mujeres adultos en

funcion de los mandatos de género y la psicologia social, y que utilice como fuente la ENSM 2015.
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Finalmente cabe mencionar, como ha sido reconocido juridica, académica e
institucionalmente, que las experiencias vitales permeadas por la guerra guardan estrecha relacion
con factores como el género, las condiciones socioecondmicas, demograficas, entre otros. De alli
que los esfuerzos por revindicar la memoria de las victimas y por entender las dindmicas del
conflicto colombiano, han puesto de presente la necesidad de abordajes diferenciales. Aunque la
ENSM solo brinda informaciéon con base una clasificacion binaria del sexo de las personas,
entender la complejidad de la violencia ejercida contra los colombianos y sus impactos particulares
para hombres y mujeres, desde elementos tedricos de los mandatos de género y el enfoque
psicosocial, puede constituir un aporte importante para su proteccion y bienestar.

En conjunto, esta investigacion nace con esa pretension: aportar a la comprension de la salud
y bienestar de la poblacion que ha vivido experiencias en el conflicto armado colombiano
develando elementos sobre los mandatos de género y los factores psicosociales que median en esta

relacion.
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Capitulo 1. Conflicto Armado, Salud Mental y Bienestar Emocional en Colombia

1.1. Aproximacion al Conflicto Armado en Colombia

Resulta 1til para esta investigacion iniciar contextualizando el conflicto armado colombiano y su
relacion con la salud mental y el bienestar emocional. Para tal fin, el presente capitulo contiene dos
apartados: en primer lugar, una sintesis que busca ubicar temporalmente la violencia armada en el
pais, con el fin de que ¢l o la lectora pueda llevarse una impresion general de este fendémeno; y, en
segundo lugar, un apartado con algunas consideraciones sobre la salud mental, el bienestar
emocional y la guerra en Colombia.

Como se mencionaba en la introduccion, el conflicto armado colombiano es el reflejo de
agudas crisis sociales y politicas del pais que, desde los afios 60 se materializaron en una guerra
interna, reconocida por ser heterogénea en el tiempo, extensa en el territorio, con multiples actores
armados, victimas y hechos violentos. Este conflicto ha sido conceptualizado como una guerra
irregular'! (Castillo & Salazar, 2004) que se distingue por su larga duracion y por el enfrentamiento
persistente entre actores armados irregulares y actores regulares (el Estado) (Kalyvas, 2009, pag.
198), ademés, de ser una expresion de violencia sociopolitica'?.

Si bien, entendemos que no toda la violencia sociopolitica deriva en conflicto armado, el
interés de esta investigacion se ubica en el fenomeno de la violencia que por razones sociales y
politicas ha mutado y se ha convertido en conflicto armado interno. Sin embargo, no se encuentra
dentro de los objetivos de esta investigacion, profundizar en las amplias discusiones sobre el
caracter de la guerra en Colombia, tan solo interesa aclarar el marco de accion desde donde se van
a analizar las afectaciones diferenciales a la poblacion, puesto que, como se verd en el marco
tedrico, el componente de violencia sociopolitica que contiene el conflicto armado acarrea unos
impactos especificos en la salud mental y bienestar emocional, generando un panorama imbricando
de afectaciones, que se suman a las condiciones sociales en las que las personas desarrollan su vida.

A modo de recuento, segtn el informe general “Basta Ya” del Centro Nacional de Memoria
Historica-CNMH (2013), es posible resumir la trayectoria del conflicto armado colombiano desde

1958 hasta 2012, en cuatro periodos:

' De acuerdo con Kalyvas (2009) “la guerra irregular o de guerrillas es una expresion de la asimetria entre los Estados y los rebeldes:
aunque los rebeldes tienen la capacidad militar para desafiar al Estado, carecen de la capacidad para confrontarlo de una manera
directa y frontal. Este tipo de guerra se caracteriza por combates indirectos y de bajo nivel, a menudo dominados por la emboscada
y los asaltos” (Kalyvas, 2009, pag. 198).

12 El concepto de violencia sociopolitica se amplia en el Capitulo IIl: Marco Conceptual y Tebrico.
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Desde 1958 hasta 1982: La transicion de la violencia bipartidista a la subversiva. Es un
periodo caracterizado por: la propagacion de las guerrillas, un escenario de limitacion para la
participacion politica, el auge de la movilizacion social e intentos fallidos de reformas de tierras
(CNMH, 2013).

Desde 1982 hasta 1996: Expansion guerrillera, politicas de paz y eclosion. Se caracteriza
por la expansion territorial y fortalecimiento de las guerrillas; una alta polarizacion politica; los
primeros intentos de acuerdos de paz que resultaron ambiguos e incompletos; el reconocimiento
publico de la existencia de grupos paramilitares; la constitucion de 1991; y en el escenario mundial
el declive de la Guerra Fria junto con el posicionamiento del narcotrafico en la agenda internacional
(CNMH, 2013).

Desde 1996 hasta 2005: Los aiios de la tragedia humanitaria: la expansion de guerrillas y
paramilitares, el Estado a la deriva y la lucha a sangre y fuego por el territorio. Dentro de los
periodos caracterizados, es en el cual se llegd a niveles mas altos y cruentos de violencia, con
permanentes hostilidades por disputas de poder territorial. Durante este periodo se dieron las mas
sangrientas masacres y torturas por parte de paramilitares. Y por parte de las guerrillas se extiende
la practica del secuestro. Se da el fallido dialogo de paz del Caguan. Este periodo se distingue
porque conlleva a una transformacion en la relacion entre actores armados y poblacion civil, la cual
pasa de ser una relacion de disuasion, a una de sometimiento, intimidacion, agresion y destierro
(CNMH, 2013).

Desde 2005 hasta 2012: Las Autodefensas Unidas de Colombia-AUC negocian y se
desmovilizan. El Estado empuja a las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia-FARC a
sus retaguardias. Es la época de la politica de “seguridad democratica” que profundiza las acciones
militares del Estado, donde la inversion en la guerra produjo de nuevo su recrudecimiento. Se dio
el polémico y cuestionado proceso de desmovilizacion de los paramilitares, del cual los resultados
no son claros. Se reafirmé publicamente la negacion de un conflicto armado interno con el fin de
ubicar a las guerrillas en el lugar de la delincuencia comun y legitimar la accion bélica del Estado,
las consecuencias fueron tragicas, en particular se han condenado algunas acciones por parte del
ejército denominadas “falsos positivos” que, a nombre de las bajas de la guerrilla causaron la
desaparicion y muerte de civiles. Al final de esta época se da una reactivacion de la estructura

paramilitar y se develan nexos entre politicos y estas estructuras armadas (CNMH, 2013).
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Complementariamente, podemos caracterizar el periodo que le sucede al tiltimo afio registrado
por el CNMH, acudiendo a fuentes mas recientes:

Desde 2012 hasta 2020: Acuerdo de Paz con las FARC, pos-acuerdo y Sistema de Verdad
Justicia y Reparacion. En el 2016 se firm6 el Acuerdo Final para la Terminacion del Conflicto y
la Construccion de una Paz Estable y Duradera entre las FARC y el Gobierno, precedido de 4 afios
de negociaciones publicas (De la Calle, 2019). Seguido de la desmovilizacion de gran parte de las
FARC, y un escenario de contradicciones entre la integracion a la vida politico institucional de los
desmovilizados (Gomez J. , 2018) y paralelamente la ofensiva paramilitar contra defensores del
proceso de paz y lideres sociales' (Indepaz, 2021). Mas adelante, reconocidas figuras de las FARC
volvieron a las armas (BBC news mundo, 2019). En la actualidad continian los enfrentamientos
contra la guerrilla del ELN (Ejército de Liberacion Nacional), después de un fallido dialogo de paz;
y enfrentamientos contra las disidencias de las FARC; en ese sentido el conflicto se ha agravado
en determinadas zonas del pais donde se ha vivido un reacomodo de los actores armados (Grasa,
2020).

Como se puede evidenciar, el conflicto armado en Colombia va mutando de acuerdo con las
condiciones sociales, politicas y econdmicas del pais y el mundo. Las transformaciones de este
conflicto y los intentos fallidos por superarlo exigen un abordaje integral de sus impactos para
mitigarlo, restaurar sus dafios y promover una cultura de paz y reparacion.

En la actualidad el nimero de personas que han sido reconocidas como victimas del conflicto
armado por la UARIV, asciende al 19% de la poblacion colombiana. El Grafico 1 presenta la
ocurrencia de hechos victimizantes desde el afio 1985 hasta el afio 2021, segtin el sexo de la persona

victimizada'?.

13 Indepaz registra que desde la firma del acuerdo de paz hasta el 2020, habian sido asesinados 971 lideres sociales y 48 firmantes
del acuerdo de paz. En el transcurso del 2021, la misma ONG registra, asesinatos de 31 lideres sociales y defensores de Derechos
Humanos DDHH, y 10 firmantes del acuerdo de paz (Indepaz, 2021).

14 Estas cifras hacen parte de los registros oficiales de la Unidad de Atencion y Reparacion para las Victimas-UARIV, sin embargo,
institucionalmente se ha reconocido que existen subregistros dadas las condiciones particulares en las que se desarrolla el conflicto
armado en el pais. Esto se debe entre otras cosas: a barreras que encuentran las personas al momento de hacer la declaracion, a que
algunas personas pueden ver afectada su integridad y su vida al declarar lo sucedido, a falta de informacion, entre otros (CIDH,
2019).
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Grifico 1.
Ocurrencia de hechos victimizantes por ano y sexo (1985-2021)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Registro Nacional de Informacion de la Unidad de Atencidon

y Reparacion a las Victimas-UARIV.

Como se puede evidenciar los afios de mayor ocurrencia de hechos victimizantes se
presentaron entre el periodo del 2000-2002, con un punto maximo en este ultimo afio donde se
registraron 973.513 hechos. Para el 2003 se presenté un descenso importante del 37% de la
ocurrencia y se mantuvo en cifras semejantes hasta el 2009 donde volvio a descender. Llama la
atencion que el aflo con menos hechos fue 1986 y de ahi en adelante no se han vuelto a presentar
cifras tan bajas, ni atin después de firmado el Acuerdo de Paz con las FARC en 2017. Con relacion
al sexo, a grandes rasgos se podria decir que las cifras son ligeramente mas altas para el caso de
los hombres después de 1996 y hasta el 2009, donde empiezan a presentarse leves aumentos para
el caso de las mujeres (con excepcion de los afios 2018 y 2020).

Asimismo, la persistencia del conflicto armado ha causado una reconfiguracion del territorio
nacional y de la distribucidon poblacional. En el Grafico 2 se presentan los mapas de la tasa de
victimizacion (por 1.000 hab.) de los afios 1993, 2005 y 2018', donde se pueden evidenciar estos

cambios.

15 La razon para tomar como punto de referencia estos tres afios, es que son los tltimos afios censales, los cuales coinciden con
cambios en las dindmicas del conflicto armado colombiano. Los afios 90 en el pais significaron un pico de la agudizacion del
conflicto y de las luchas democraticas; el aflo 2005 represent6 el comienzo de la cesacion del periodo de recrudecimiento de la
guerra y por lo tanto la época donde mas victimas se registraron (UARIV, 2021); y el 2018 es un afio después de la implementacion
del acuerdo de paz con las FARC.
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Grifico 2.
Mapa tasas de victimizacion (por cada 1.000 habitantes) en los departamentos de Colombia en

tres puntos en el tiempo
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*Nota: La categorizacion de los datos se realizo por el método de rupturas naturales en el software Qgis,
tomando como base ¢l afio de mayor victimizacion (2005). Para efectos de la presentacion de la leyenda, la
tasa minima se aproxima a 0, sin embargo, en ninguno de los departamentos hubo 0 victimizacién, la menor
tasa es de 0.04 para el afio 2018 en Bogota.

Fuente: elaboracion propia con datos de los Censos de Poblaciéon y Vivienda y del Registro Unico de
Victimas de la UARIV.

Para 1993 se observa que el promedio de la tasa de victimizaciéon era de 3,41 hechos
victimizantes por cada mil personas, donde el 34% de los departamentos se encontraba por encima
de este promedio, con mayor afectacion en los departamentos de Antioquia, Arauca y Guaviare.
Sin embargo, en comparacion con los otros afios estudiados, este afo tuvo las tasas mas bajas para
los 32 departamentos.

En 2005 el promedio incrementd a 27 hechos victimizantes por cada mil habitantes, donde el
37% de los departamentos se ubicd por encima de la media, estos son: Caqueta, Cesar, Choco,

Magdalena, Meta, Sucre, Arauca, Putumayo, Guainia, Guaviare y Vichada; siendo Guaviare el
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departamento mas afectado. Mientras que el 28% de los departamentos presentaron tasas medio
bajas y el 18% presentaron tasas bajas.

En el 2018 la media se ubicaba en seis hechos victimizantes por cada mil habitantes, y pese a
la disminucion de la tasa, se observan departamentos donde persistian considerables tasas de
victimizacion, estos se pueden ubicar en tres regiones: primero, al nororiente colombiano, en los
departamentos de Arauca con afectacion media-baja y de Norte de Santander con afectacion media,
resultando llamativo que para el caso de Norte de Santander la tasa de victimizacidon se aumentd
de 2005 a 2018. Segundo, en la region del noroccidente, en el departamento del Choco, donde se
mantuvo una tasa media, similar a la de 2005. Tercero, en el sur, donde por un lado esta el
departamento de Narifio con una tasa medio baja, sin cambios significativos en el tiempo; y por
otro lado, los departamentos de Caqueta y Guaviare que pasaron de tasas altas a tasas medio bajas.
Cabe anotar que para el primer afio (1993) el departamento mas afectado fue Antioquia, para el
segundo afio (2005) fue Guaviare y para el ultimo afio (2018) fue Choco.

Cabe anotar que lo anterior se corresponde con los hallazgos de Salas (2016) quien encuentra
que, existen dos focos donde histéricamente no se han evidenciado cambios importantes en la
disminucion de la violencia: el corredor del nororiente colombiano que abarca los departamentos
de Arauca, Meta, y Caquetd; y el corredor ubicado en el Pacifico que incluye los departamentos de

Narifio, Cauca y Valle del Cauca (Salas, 2016).

1.2. Salud Mental y Bienestar Emocional en el Contexto del Conflicto Armado Colombiano

Al respecto de la salud y la violencia, la Corte Constitucional de Colombia ha reconocido que
la salud de la poblacion victima del conflicto armado, se encuentra en alto riesgo de deterioro por
las condiciones en las que esta poblacion desarrolla su vida, en medio y como consecuencia de la
guerra. Al referirse a las circunstancias que deben ser tenidas en cuenta por las entidades ptblicas
al garantizar la prestacion de los servicios de salud, la Corte menciona que las personas victimas

del conflicto estan expuestas a:
(...) la dificultad de acceder a los servicios de salud, el incremento de riesgo para contraer
enfermedades que surge a partir de las condiciones deplorables a las que son sometidas
las personas en situacion de desplazamiento, las circunstancias de extrema de

vulnerabilidad agudizada cuando los actos de violencia se ejercen contra las mujeres, las
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precarias condiciones economicas de las victimas y de sus nucleos familiares y la

inestabilidad emocional (Sentencia T-045/10, 2010).

En el mismo sentido, la Sentencia T-025 de 2004 reconoce el alto grado de vulnerabilidad
social de la poblacion envuelta en el conflicto, en particular la poblacion desplazada, reconociendo

a esta como sujeto de especial proteccion constituciona
En Colombia, la poblacion desplazada constituye uno de los sectores poblacionales en
estado de vulnerabilidad extrema, debido a la falta de proteccidon oportuna y efectiva por
parte de las autoridades. La violacion reiterada de sus derechos se ha caracterizado por ser

masiva, prolongada e imputable tanto al conflicto armado como a la estructura de la

1'6:

politica de atencion a desplazados(...) (Sentencia T-025/04, 2004).

Para ofrecer un panorama general de la salud mental de la poblacion colombiana, la
Tabla 1 presenta cifras de algunos indicadores del Sistema de Informacion en Salud y

Proteccion Social-SISPRO para los afios 2015, 2019 y 20207,

Tabla 1.

Indicadores de salud mental en Colombia

Indicador 2015 2019 2020
Porcentaje de personas atendidas Total 3.94 4.75 4.42
por trastornos mentales y del Hombres 3.99 4.93 4.50
comportamiento Mujeres 3.91 4.61 4.37
Porcentaje de personas atendidas Total 0.15 0.28 0.22
por trastornos mentales y del Hombres 0.26 0.44 0.38
comportamiento debidos al uso Mo 0.06 0'15 0'11
de sustancias psicoactivas ujeres ) ) )
Total 0.16 0.41 0.31

16 Mas adelante con el transito de la Ley 387 de 1997 “Por la cual se adoptan medidas para la prevencion del desplazamiento
forzado; la atencion, proteccion, consolidacion y esta estabilizacion socioeconémica de los desplazados internos por la violencia en
la Republica de Colombia” (Ley 387/97, 1997), a la Ley 1448 de 2011: “Por la cual se dictan medidas de atencion, asistencia y
reparacion integral a las victimas del conflicto armado interno y se dictan otras disposiciones.” (Ley 1448, 2011), se hace extensivo
este amparo constitucional, como sujeto de especial proteccion a todas las victimas del conflicto armado colombiano.
Reconocimiento que resulta fundamental pues exige a las instituciones del gobierno y a las entidades que de alguna manera atienden

a esta poblacion un abordaje diferencial.

17 Se hace referencia a estos tres afios por las siguientes razones: el 2015 por ser el afio en el cual se realizo la ENSM, fuente de
datos de la presenta investigacion; el afio 2019 por ser el afio mas reciente antes de la pandemia, puesto que la pandemia es un
fenomeno que potencialmente pudo haber afectado los reportes de afectaciones en salud mental; y el 2020 por ser el aflo mas reciente

para el cual se cuenta con informacion del SISPRO.
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Indicador 2015 2019 2020
Porcentaje de personas atendidas Hombres 0.13 0.34 0.23
por riesgos potenciales para su Mujeres 0.20 0.48 0.38

salud, relacionados con
circunstancias socioeconémicas y

psicosociales

Tasa de intento de suicidio Total 4.12 52.12 58.84
18

(100.000 hab.) Hombres 5.11 65.61 72.42

Mujeres 2.86 38.46 44.64
Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema Integrado de Informacion de Proteccion

Social-SISPRO. 2021.

Como se puede evidenciar de 2015 a 2019 todos los indicadores aumentaron. En particular,
llama la atencidn el incremento de la tasa de intento de suicidio en 35.6 por cada 100.000 personas;
y el porcentaje de personas atendidas por trastornos mentales y del comportamiento, que aumento
en cerca de 1 punto porcentual. Para el 2020 las cifras de atencion en salud mental disminuyeron
ligeramente, lo cual parece paradojico puesto que la evidencia reciente ha demostrado el gran
impacto de la pandemia en la salud mental, sin embargo, esto puede tener relacion con: las medidas
de confinamiento tomadas al inicio de la pandemia; a la prevalencia de otras patologias; y en
general al escenario de incertidumbre por el COVID-19. Sobresalen las cifras de intento de suicido,
las cuales incluso para 2020 siguieron en ascenso, con un aumento de 6.18 por cada 100,000
personas'®.

Se evidencia que, para los tres afios (2015, 2019 y 2020), la tasa de intento de suicidio resulta
mayor para hombres que para mujeres, lo cual se encuentra en concordancia con lo encontrado en
los estudios previos sobre salud mental en diferentes paises®’. La cifra de personas atendidas por
trastornos mentales y uso de sustancias psicoactivas también resulta ligeramente mayor para
hombres que para mujeres. Solo en el caso de las atenciones relacionadas con riesgos por
circunstancias socioeconémicas y psicosociales la cifra es mas alta para las mujeres.

En términos de la salud de la poblacion victima del conflicto, también el SISPRO report6 que,

para el 2019, el 84% del total de personas registradas en el Registro Unico de Victimas-RUV se

18 Llama la atencion que la tasa de suicidio se haya aumentado en mas de diez veces en cuatro afios, sin embargo, la informacion
fue corroborada con el SISPRO vy el Instituto Nacional de Medicina Legal y esta no varia.

19'Si bien no se encuentra dentro de los objetivos de esta investigacion abordar el impacto de la pandemia en las victimas del
conflicto armado, resulta interesante reflexionar al respecto, puesto que existe la certeza de que tanto el conflicto armado como la
pandemia resultan ser determinantes de la salud mental de la poblacion, razén por la cuél podria suponerse que la pandemia pudo
haber afectado de manera diferencial la salud de las victimas.

20 Los hallazgos de los estudios previos se encuentran en el Capitulo II: Revision de Estudios Previos sobre el Impacto de los
Conflictos Armados en la Salud Mental y Bienestar Emocional.
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encontraban afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS, es decir que el 16%
restante de las victimas no contaba en ese momento con una garantia de atencion en salud (Tobon
G, 2019), sin contar a las personas que han vivido hechos de violencia en la guerra pero que por
diferentes razones no se encuentran reconocidas en el RUV?2!,

El Ministerio de Salud (MSPS) de Colombia, reconoce que las afectaciones derivadas de la
violencia armada deben comprenderse de manera contextualizada. De forma que la complejidad
de los hechos experimentados en el conflicto armado obliga a ir mas alld de los diagnosticos
patologicos y ubicar una perspectiva que dé cuenta del entramado de aspectos en los que se

desenvuelve la salud e integridad de las victimas (MSPS, 2017), al respecto refiere:

(...) las afectaciones psicosociales que genera el conflicto armado en las personas,
familias, comunidades y grupos étnicos, trascienden las categorias diagndsticas en las que
se inscriben las nociones de enfermedad o psicopatologia, pues reconoce multiples formas
de expresion del dafio psicosocial, ya que el modelo clinico y sintomatologico, tiende a
invisibilizar las nociones de sufrimiento humano, destruccion de proyectos de vida, duelos
irresueltos y todas aquellas manifestaciones y respuestas humanas que no son
identificables con un diagndstico de sintomas clinicos, pero que derivan de la experiencia
del conflicto armado (MSPS, 2017, pag. 5).

En coincidencia con el MSPS, la presente investigacion se interesa por comprender la salud
desde la integralidad y desde un enfoque psicosocial, que tome en consideracion las subjetividades
que se han forjado por las experiencias en medio de la guerra, en particular las vivencias

diferenciales que pueden experimentar hombres y mujeres. En ese sentido, vale insistir en que no

21 La UARIV desde la creacion del Sistema Nacional de Atencion y Reparacion a las Victimas-SNARIV en 2011, ha realizado
esfuerzos para llegar a todas las victimas del conflicto armado, sin embargo, el proceso de inclusion en el RUV, implica una
declaracion detallada de los hechos de violencia ante una oficina del Ministerio Publico (UARIV, s.f.), ante lo cual se podria
esperar, que las personas que viven en zonas de alta intensidad del conflicto, puedan enfrentarse con obstaculos para el acceso
(como las distancias de las zonas rurales con los puntos de atencidn), para la movilidad hacia a estos puntos (que podria estar
relacionada con aspectos economicos), la informacion sobre como acceder al mismo y para su seguridad al encontrarse en territorios
de presencia de actores armados. Muestra de esto, son los casos de los delitos contra la libertad y la integridad sexual, que como lo
confirma el “informe de la encuesta de prevalencia de violencia sexual en el marco del conflicto armado 2010-2015”, uno de los
principales problemas para dimensionar este hecho, es el subregistro, debido a las implicaciones de la violencia sexual en la vida
de las mujeres y las dificultades que se presentan al ser declarados estos hechos antes los organismos del Estado (Campafia saquen
nuestros cuerpos de la guerra, 2017) o las personas que no son reconocidas por la UARIV y realizan demandas al Estado y terminan
siendo reconocidas como victimas via administrativa.
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todas las manifestaciones expresadas en la salud de quienes pasan por situaciones limites como la
guerra hacen parte de una patologia especifica, estas pueden estar inscritas dentro de las respuestas
habituales ante el sufrimiento, en donde lo anormal no es la manifestacion de malestar en la salud,
sino los hechos de violencia experimentados (MSPS, 2017).

Tamayo & Bell (2020) refieren que, aunque el conflicto armado colombiano ha sido
denominado usualmente como un conflicto de baja intensidad, la evidencia empirica recopilada
en los estudios sobre el tema, da cuenta de una alta exposicion de la poblacidon civil a dafios
producidos por los hechos de violencia (Tamayo & Bell, 2020), lo que permite afirmar que el nivel
de intensidad de la guerra no necesariamente se corresponde con sus impactos que para el caso del
pais pueden resultar desproporcionados.

En el mismo sentido, el INS analiza la ENSM en la bisqueda de elementos que permitan
develar los impactos de este en la salud mental de los colombianos, encontrando que, existe mayor
probabilidad de presentar trastornos de salud mental para las personas que ha vivido hechos
victimizantes. En particular, registra la presencia de trastornos de ansiedad; también reportan
mayor prevalencia en sentimientos de angustia e infelicidad, y en exposicion a la discriminacion.
De la misma manera, el INS en un analisis cualitativo de testimonios sobre el conflicto, encuentra
que las afectaciones que este ha dejado en la poblacion civil, se pueden categorizar como:
emocionales: en relacion al dolor, miedo, y sufrimiento que experimentan las victimas; morales:
en relacion a la deshumanizacion que implican estas experiencias, a los dafios a la dignidad y la
honra, y a la estigmatizacion; afectaciones en la salud fisica derivadas de dafios emocionales; y
afectaciones familiares como las rupturas y los cambios en el proyecto de vida (INS, 2017).

La evidencia de la psicologia social también ha ubicado que la prolongacion indefinida de las
guerras (como es el caso colombiano) termina generando un ambiente de normalizacion o
aceptacion silenciosa de relaciones sociales que deshumanizan. Como se ha mencionado
anteriormente, la deshumanizacidén opera como uno de los dispositivos que mantiene y sostiene la
guerra (Bar6 1. M., 1997), donde los efectos para la salud mental y emocional resultan muy diversos
y deben ser comprendidos en contextos particulares y determinados por las condiciones
sociodemograficas, étnicas y culturales, de las personas y sus experiencias vitales.

Ante las anteriores consideraciones, existe un bagaje importante de estudios que han
indagado en la relacion entre violencia y salud mental, en ellos se encuentran aquellos que se

inclinan por entender las afectaciones de las victimas desde las patologias y diagnosticos clinicos,
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y otros que se inclinan en comprender las afectaciones de las victimas desde una perspectiva
psicosocial que reconoce manifestaciones del daio no necesariamente asociadas a patologias. En
el siguiente apartado se recopilan algunos elementos de la revision documental sobre el impacto de

las guerras en la salud mental y bienestar emocional.
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Capitulo II. Revision de Estudios Previos sobre el Impacto de los Conflictos Armados en la
Salud Mental y Bienestar Emocional

En este capitulo, se presentan hallazgos obtenidos de diferentes estudios sobre la salud mental y el
bienestar emocional de la poblacion expuesta a conflictos armados, con énfasis en el conflicto
armado colombiano. Especificamente se realizd una identificacion de los aspectos que podrian
. y e . . o« oy . . . oY)
estar relacionados con caracteristicas diferenciales por sexo y condicién de victimizacion“. Los
hallazgos se presentan organizados en las siguientes categorias: enfermedades de salud mental y
manifestaciones del malestar emocional; riesgos y prevalencias en la salud mental y bienestar
emocional de hombres y mujeres; factores asociados a la salud mental y bienestar emocional; y

retos en este campo de estudio.
2.1. Enfermedades de Salud Mental, Malestares Emocionales y Psicosociales

Con relacion a las enfermedades de salud mental y malestares emocionales identificados en
poblacion victima del conflicto armado en Colombia, se encuentra una alta frecuencia de sintomas
de ansiedad, depresion y TETP (Campo, Oviedo, & Herazo, 2014) lo cual se ratifica en los analisis
de la ENSM-2015 (Tamayo, Rincén, & De Santa Cruz, 2016; Cuartas , Liévano, Martinez, &
Hessel, 2019). También se ha identificado mayor consumo de sustancias psicoactivas y consumo
de alcohol en personas expuestas a situaciones de conflictos armados en otros paises (Rodriguez,
De La Torre, & Miranda, 2002; Tamayo, Rincén, & De Santa Cruz, 2016).
Complementariamente en un estudio comparativo auspiciado por Médicos Sin Fronteras-MSF,
se encontrd que la poblacion expuesta a situaciones de violencia relacionadas con el conflicto
armado en Colombia, presentd mayor prevalencia de sintomatologia relacionada con trastornos de
ansiedad; mientras que las personas expuestas a otros tipos de violencia presentaron mayor
prevalencia de sintomas de agresividad y consumo de sustancias psicoactivas o de alcohol (Bell, et
al., 2021). Lo anterior resulta relevante, puesto que por la complejidad de las dinamicas del
conflicto armado en el pais, es posible que se presenten simultaneamente diferentes tipos de

violencia que constituyan factores asociados a la victimizacion de la guerra.

22 En la presente investigacion el término condicién de victimizacion hace referencia a la exposicion de diferentes grupos
poblacionales frente al conflicto armado, de forma que por condicion de victimizacion se comprende que existen victimas directas
del conflicto, victimas indirectas y personas que, aunque viven en contextos o regiones de violencia no han vivido hechos
victimizantes ni directa, ni indirectamente.
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En cuanto a los trastornos psiquicos, Rodriguez et al. clasifican a las personas que sufren
de trastornos psiquicos en situaciones de conflicto armado en cuatro grupos: i) aquellas con
enfermedades de salud mental preexistentes; ii) aquellas con condiciones de riesgo previas; iii)
aquellas con cuadros reactivos secundarios; y iv) personas con manifestaciones tardias y diversas
(Rodriguez, De La Torre, & Miranda, 2002). Esta clasificacion puede darnos una idea de otros
factores asociados a la salud mental que podrian poner a las personas en mayor o menor riesgo de
desarrollar una patologia, y adicional permite reforzar la idea de que las manifestaciones en la salud
mental y emocional son diversas y dependen de condiciones previas.

En el mismo sentido Becker et al. (1997) encontraron que dentro de las manifestaciones
psiquicas generadas por experiencias de violencia sociopolitica se pueden identificar: trastornos
del suefio, episodios psicoticos transitorios, angustia, confusion, y culpa. Dentro de las
manifestaciones de la conducta y psicosociales ubicaron: problemas de aprendizaje, trastornos
alimenticios, y aislamiento social (Becker, Castillo, Gomez, Kovalskys, & Lira, 1997).

Con respecto a los diferenciales por edad, para el caso de los adultos, Gémez et al. (2016),
utilizando datos de la ENSM-2015, identificaron que en los adultos victimas del conflicto armado
en Colombia se presenta un 15,9% de prevalencia de trastornos psiquicos, con una estrecha relacion
entre los siguientes trastornos del afecto: depresion, distimia, trastorno afectivo bipolar, y otros
trastornos de ansiedad como: trastorno de panico, ansiedad y fobia social. Esto mismo sucede para
personas que viven en zonas de alta intensidad del conflicto; mientras que en las zonas de menor
intensidad del conflicto se reconoce mayor prevalencia de posibles casos de TETP (Goémez R, et
al., 2016).

Para los adolescentes se encontrd prevalencia de trastornos mentales del 17%, con mayor
prevalencia en todos los trastornos afectivos y de ansiedad en las mujeres (con excepcion del
trastorno bipolar). Para este caso no se logrd especificar qué proporcion de estos adolescentes son
victimas del conflicto armado (Gomez R, et al., 2016). Para el caso de los nifios y nifias (entre 7 y
11 afios) se encontr6 un 3% de prevalencia de trastornos afectivos y de ansiedad, con mayor carga
para las nifias. De estos nifios y nifas el 6.1% que reportaron trastornos, fueron identificados como
victimas de desplazamiento forzado (Gomez R, et al., 2016).

Asimismo, McKay (1998) afirma que en contextos bélicos no es posible considerar la salud
de nifios y nifias separada de la salud de las mujeres, puesto que son ellas quienes en su mayoria

garantizan las labores de cuidado (McKay, 1998). También Punaméki (1997) encuentra en el caso
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Palestino una fuerte relacion entra la salud mental de las madres con sus hijos e hijas, en tanto las
respuestas de las madres ante el estrés que produce la experiencia de la guerra, determinan el
impacto de estos hechos en la salud mental de los nifios y nifias. Este estudio resulta revelador,
entre otras cosas, porque concluye que el rol amortiguador y protector de la salud mental de los
nifos y nifias es un factor de estrés adicional para las madres (Punamék, 1997).

Por otra parte, frente al hecho de desplazamiento forzado en Colombia, Shultz et al. (2014),
utilizando el método de Trauma Signature Analysis, clasifican las consecuencias del
desplazamiento forzado durante la trayectoria, encontrando persistentemente exposicion a
enfermedades y dafios asociado a la violencia. En el momento de pre-expulsion: las amenazas y
otros hechos de violencia que desencadenan el desplazamiento generan experiencias estresantes.
La expulsion genera: pérdida de proyecto de vida, frustracion, miedo, dafios a la identidad cultural,
separacion familiar, entre otros. El momento del desplazamiento produce: frustracion, miedo,
sensacion de vulnerabilidad, incertidumbre y dafios asociados a la imposibilidad de satisfacer
necesidades basicas. El momento de la reubicacion, puede producir ‘“desorientacion” y
dependencia institucional. En el reasentamiento es cuando se manifiestan o identifican las
enfermedades de salud mental mencionadas anteriormente en los otros estudios, sumado a:
trastorno somatomorfo, angustia, riesgo elevado de suicidio, impotencia y culpa (Shultz, Garfin,
Espinel, & et al., 2014).

A nivel internacional, son diversas las experiencias de conflictos bélicos donde se pueden
rastrear afectaciones en salud mental. Para Lafta & Al-Nuaimi (2019) en su estudio sobre la guerra
de Iraq, los impactos en la salud de la poblacion en contextos de violencia bélica se hacen evidentes
a largo plazo, manifestandose en el detrimento de condiciones de vida y en limitaciones para el
acceso a servicios y alimentos, lo cual acarrea un aumento de traumas psicoldgicos, estrés y miedo
permanente (Lafta & Al-Nuaimi, 2019). Murthy y Lakshminarayana (2006) analizando los
conflictos de Afganistan, los Balcanes, Camboya, Israel, Libano, Palestina, Iraq, Ruanda, Somalia,
Sri Lanka o Uganda evidenciaron aumentos importantes de la prevalencia de enfermedades de

salud mental (Murthy & Lakshminarayana, 2006) .
2.2. Riesgos y Prevalencias en Salud Mental y Bienestar Emocional en Hombres y Mujeres

Los estudios de los conflictos armados internos en otras regiones del mundo identifican
ampliamente impactos diferenciales en salud para hombres y mujeres. Para el caso de las mujeres

se hace énfasis en los efectos traumaticos de hechos victimizantes que las afectan peculiarmente
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como la violencia sexual y la violencia de género, que deriva en experiencias traumaticas,
exacerbadas en contextos caracterizados por insuficientes servicios médicos y barreras para el
acceso a servicios de salud sexual y reproductiva (McKay, 1998). Dentro de la violencia de género
se reconocen practicas de discriminacion, es el caso del conflicto en Kabul, Afganistan, donde se
acostumbraba a alimentar primero a los nifios que, a las nifias, y ellas resultaban siendo alimentadas
con las “sobras” (McKay, 1998).

No obstante, se reconoce que las mujeres no solo ocupan un lugar de vulnerabilidad en las
guerras, ejercen labores cruciales en el cuidado de la salud fisica y mental de las personas heridas
y afectadas. En la guerra de Ruanda, las mujeres de la resistencia fueron un apoyo fundamental en
el cuidado y rehabilitacion de nifos y nifias (McKay, 1998); y en medio de las hostilidades de las
guerras africanas las mujeres son quienes, en su mayoria, garantizan el acceso a comida, agua y
lena (Gardam, 1997).

Por otro lado, mientras los hombres estan mas expuestos a sufrir de manera directa hechos de
violencia como homicidios, desapariciones y reclutamiento; las mujeres estan mas expuestas a
sufrir diferentes tipos de violencia sexual, amenazas y tortura (ONU, 2002), sumado a la historia
de subordinacion y violencia que socialmente se impone, la cual continua y se ve agravada por el
conflicto armado (CIDH, 2006). Se registra que, en la mayoria de los conflictos internos en
América Latina, las victimas letales son los hombres, por lo que las mujeres deben enfrentar la
perdida afectiva y asumir la carga del cuidado de los hijos (en caso de tenerlos), del desplazamiento,
y de las amenazas, sumado a sus propias experiencias de violencia, y al cuidado de los dafios que
ha dejado la guerra en sus familias (Beristain, 2010, pag. 10). Situacidon que nos permiten suponer
que la trayectoria de la guerra es diferencial por sexo y por lo tanto son diferenciales sus
consecuencias.

Las anteriores practicas dan cuenta de como en las guerras se reafirman los roles de género y
las relaciones de poder socialmente establecidas, las cuales condicionan -incluso para los hombres-
que sus experiencias en el conflicto sean diferenciales, razon por la cual el género ha sido
considerado como un determinante social de la salud (OMS, 2021) .

Rita Laura Segato (2016) aporta en este sentido al caracterizar desde un enfoque de género los
conflictos contemporaneos, afirmando que la violencia hacia a las mujeres en las guerras
contemporaneas, no es un acto contingente, al contrario, se ha pensado estratégicamente calculando

el dafo a la poblacion civil y constituye uno de los pilares de las guerras.
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La anterior realidad no es ajena al conflicto colombiano. El Centro Nacional de Memoria
Historica-CNMH, ha documentado dentro de las tacticas de guerra de los paramilitares, la violencia
sexual y tortura de mujeres, nifias y nifios, que son acusados por tener vinculos con grupos armados
adversarios (CNMH, 2013). Dentro de los casos documentados, se ha demostrado que en el Caribe
colombiano los grupos paramilitares forzaron el embarazo de las mujeres jovenes, para garantizar
su descendencia, presencia en la region y control territorial (Comision Nacional de Reparacion y
Reconciliacion, 2011). También, se ha reconocido otro tipo de violencia contra las mujeres
victimas: la violencia institucional, expresada en la ausencia de prestacion de servicios de salud
sexual y reproductiva, la negacion de la interrupcion voluntaria del embarazo-IVE en casos de
violencia sexual, y las afectaciones a la fertilidad de las mujeres y a la salud de nifios y nifias por
las fumigaciones de glifosato®® (Centro de Derechos Reproductivos, 2020).

Presumimos que la violencia armada en Colombia entendida como fendmeno macro, encarna
las intenciones y connotaciones denotadas por Segato (2016), tanto por las dindmicas geopoliticas
que atraviesan el conflicto colombiano como por el lugar que ocupa Latinoamérica en el orden
global. Sugiere Segato (2016), en acercamientos a los conflictos de Guatemala, Colombia y Mato
Grosso en Brasil, que el proceso de conquista no ha terminado, existe una carga simbolica en las
mujeres y los nifios afectados por la guerra, quienes en sus cuerpos y vidas “danados y fracturados”
recorren las regiones dejando huella, profundizando su vulnerabilidad, profundizando el miedo y
el dafio (Segato, 2016).

Para el caso de las mujeres, como lo refiere el informe de la encuesta de prevalencia de
violencia sexual en contra de las mujeres en el contexto del conflicto armado colombiano 2010-
2015, la violencia que ellas sufren en el conflicto armado hace parte del continuum de violencias,
donde se ven doblemente afectadas: en su condicion de mujeres en una sociedad patriarcal, y al ser
victimas de un conflicto armado que exacerba los ultrajes contra ellas (Campaiia “Violaciones y
Otras Violencias: SAQUEN MI CUERPO DE LA GUERRA", 2009).

Los estudios que hacen referencia a la salud mental de hombres y mujeres coinciden en los
hallazgos sobre prevalencias de sintomatologia. Precisan que la evidencia empirica ha dado cuenta

que los hombres resultan mas propensos a experimentar: abuso de sustancias psicoactivas, llanto,

23 Un articulo que resefia los efectos del glifosato en el departamento del Guaviare, da cuenta que el proceso de erradicacion de
cultivos ilicitos en el periodo de 1994 a 2015, causo entre otras cosas: brotes en la piel, infertilidad, fuertes sangrados durante el
embarazo, abortos involuntarios, sindrome de trombocitopenia en nifios, malformaciones, aumento de la mortalidad infantil (nifios
que nacian sin Organos vitales), defectos congénitos, cancer, hidrocefalia, retraso psicomotor, microcefalia, entre otros.
Adicionalmente se reconoce que estos impactos en la salud pueden tener un caracter transgeneracional (Huertas, 2021).
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agresion, pensamientos y acciones suicidas; mientras que las mujeres han resultado mas propensas
a experimentar pensamientos y sentimientos intrusivos, y trastornos del suefio (Bell, Méndez,
Martinez, & Palma, 2021; Ramos, 2014). Al respecto hay que tener en cuenta que si bien pueden
existir unas propensiones a ciertos sintomas, dada la complejidad de las manifestaciones del
sufrimiento humano consideramos que no es posible generalizar que todas las mujeres u hombres
se comporten de esta manera, esto dependera de sus experiencias de vida, de su cultura, de su
condicion econdmica, de como han construido sus roles alrededor del género, entre otros.

Algunos estudios, como el de Cuartas et al. (2019), concluyen que los hombres tienen un 49%
menos de probabilidades de sufrir trastornos de salud mental que las mujeres (Cuartas et al., 2019).
Sin embargo, este es un resultado controvertido puesto que a nivel global la evidencia da cuenta
que las tasas de prevalencias en salud mental son semejantes, aunque se presentan diferencias en
el tipo de malestares o trastornos que hombres y mujeres experimentan (Rosenfield & Smith, 2009).

Otros estudios encuentran diferenciales por sexo en los reportes relacionados con otros
factores. En cuanto a la edad, Matud (2005) recapitula que las diferencias entre hombres y mujeres
en cuanto a la depresion aumentan a la edad adulta puesto que alli se refuerzan desigualdades de
género (Matud, 2005). Lohan (2007) advierte que en términos del curso de vida son bastante claros
los hitos de vida de las mujeres que pueden causar afectaciones en la salud mental; mientras que,
para el caso de los hombres, has sido poco estudiados cudles momentos determinantes pueden
afectar su salud y bienestar (Lohan, 2007).

A proposito de los hombres y mujeres con hijos, se registra que, si bien reportan mejores
resultados frente al sentido de vida, y las cargas sociales y econdmicas; el tener hijos puede también
generar angustia y minimizar esos buenos resultados. Dentro del grupo de madres y padres, quienes
suelen presentar niveles mas altos de angustia son las mujeres con hijos menores de 18 afios (Bird,
1999; Matud, 2005). Ser jefe de familia también causa diferenciales en salud mental para hombres
y mujeres, en el caso de la poblacion mexicana un factor de riesgo para la depresion ha resultado
ser mujer y jefe de familia (Ramos, 2014).

El trabajo ha resultado ser, a la vez, un factor protector y un factor de riesgo para la salud
mental de hombres y mujeres trabajadoras. Bird (1999) identifica que los padres y madres con
empleo, pueden estar expuestos a las cargas que exige responder con las actividades laborales y
organizar el cuidado de los nifios y nifias mientras se encuentran trabajando (Bird, 1999). Para las

mujeres se suma la carga del trabajo doméstico y de cuidado no remunerado, que
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generalizadamente recae sobre ellas, siendo un agravante de los malestares de salud mental (Bird,
1999; Matud, 2005). Sin embargo, el trabajo, también puede ser un factor protector segun el tipo
de oficio que se desempefie y las exigencias del mismo; Matud (2005) identifica que las mujeres
profesionales tienen menos sintomas de depresidon comparadas con las mujeres dedicadas a los
oficios del hogar y aquellas que tienen empleos manuales.

En cuanto a la educacion, Matud (2005) encuentra que este puede ser un factor protector. Las
personas con mayor nivel educativo suelen tener mejor salud mental, asi las mujeres con menos
hijos y mayor educaciéon disminuyen su sintomatologia depresiva. También el trabajo y la
educacion, pueden ser indicadores de la clase social y de la estabilidad socioecondmica, en ese
sentido varios estudios afirman que, la salud mental se deteriora a medida que disminuye la clase
social (Matud, 2005).

Al respecto Tamayo & Bell (2020) hacen el llamado a pensar en las necesidades diferenciales
de las victimas, no solo por las experiencias vividas, sino también, por los factores de riesgo
contextuales que las hacen mds vulnerables en su salud (Tamayo & Bell, 2020). Reflexion que
resulta fundamental en esta investigacion, ya que no solo las construcciones de género asociadas
al sexo constituyen condiciones diferenciales, sino que es fundamental entender estas

construcciones a la luz de las particularidades sociales, econdmicas y culturales.
2.3. Factores Asociados a la Salud Mental y Bienestar Emocional de la Poblacion Expuesta

al Conflicto Armado Colombiano

En relacion con los factores asociados, se encuentra que, en los territorios altamente afectados por
la violencia, persisten bajas coberturas en acceso a servicios de sanidad, electricidad, salud,
transporte y educacion, y mayor presencia de problemas sociales como: explotacion laboral,
consumo de sustancias psicoactivas, violencia de género, y estigmatizacion a las personas
desplazadas, en especial a mujeres, nifias, nifios y afrodescendientes (Tamayo & Bell, 2020)
(Shultz, Garfin, Espinel, & et al., 2014).

Al respecto del altimo punto, Campo y colaboradores (2014) argumentan que la estigmatizacion
a la poblacion victima es generalizada y es una fuente importante de malestar emocional. Estos
autores encuentran dos manifestaciones relevantes de la estigmatizacion: por un lado, afirman que
una de las formas de estigmatizar a las victimas es patologizar su dolor y sufrimiento, situacion

que es recurrente en los servicios de salud donde descontextualizan las vivencias de las victimas y
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se convierten los problemas sociales en trastornos mentales, lo cual a su vez constituye una forma
de revictimizacion. Por otro lado, encuentran que se presentan casos de auto estigmatizacion, es
decir una aceptacion del estereotipo social negativo que por un lado causa malestar emocional y
por otro, puede causar dependencia institucional (Campo, Oviedo, & Herazo, 2014).

Otros factores asociados se relacionan con: las barreras de acceso a servicios de salud, la
disolucion familiar y las rupturas comunitarias, la manipulacion institucional a la que se ven
expuestos durante la trayectoria del desplazamiento, el detrimento patrimonial, la poli
victimizacion y la revictimizacion, el desempleo, la exclusion social y la pobreza (Campo, Oviedo,
& Herazo, 2014; Bell, Méndez, Martinez, & Palma, 2021; Shultz, Garfin, Espinel, & et al., 2014).
El estudio de la ENSM sobre en nifios y nifias, identific6 mayor prevalencia de trastornos en salud
mental en condiciones de pobreza (Gomez R, et al., 2016); y el estudio de la desigualdad global en
salud basado en la ENSM, dio cuenta de un Indice de Concentracion Sanitaria-HCI (por sus siglas
en inglés)** de -0,12 (IC 95%) lo que indica que las personas mas pobres presentan una carga mayor
de trastornos de salud mental en comparacion con las personas mas ricas (Cuartas et al., 2019).

Asi mismo, se identificd para el afio 2008 que el 64.7% de las personas desplazadas eran
menores de 14 afios expuestos a condiciones de orfandad, separacion familiar, y refugio (Arango,
Rojas, & Moreno, 2008).

Acerca del desplazamiento forzado en Colombia, se encuentran factores asociados a mayores
riesgos de sufrir enfermedades de salud mental como: amenazas previas al desplazamiento; hechos
que originan el desplazamiento como el homicidio o ataque contra familiares, vecinos o amigos; la
adaptacion al momento de la reubicacion; y en algunos casos la experiencia del retorno (Shultz,
Garfin, Espinel, & et al., 2014). En relacion con la trayectoria del desplazamiento Gomez et al.
afirman que puede haber mayores prevalencias en quienes se desplazan mas cerca del lugar de
vivencia de los hechos violentos (Gomez R, et al.,, 2016). También se ha encontrado que la
dificultad en el acceso a servicios de salud, en especial para victimas de desplazamiento forzado,
puede generar complicaciones en aquellas personas con enfermedades cronicas (Gomez, Rincon ,
& Medina, 2018).

Para el caso de las mujeres, se encuentran como factores de riesgo sefialamientos al ejercer roles

de liderazgo y por comportamientos no hegemonicos asociados a su rol de género; el continuum

2 Health concentration index: Mide la desigualdad en los trastornos de salud mental de acuerdo con el Indice de Pobreza
Multidimensional. El HCI toma valores entre - 1 y 1, donde los valores negativos indican mayor concentracion de trastornos en la
poblacion mas pobre (con un IPM bajo) y los valores positivos una concentracion en la poblacion mas rica.
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de violencias de género; y la violencia sexual como una préctica instaurada al interior de los grupos
armados con objetivos de control, disciplinamiento y castigo (OIM, USAID, & UARIV, s.f.). Para
Gomez y colaboradores, el hecho de ser mujer es en si mismo un factor asociado a mayor riesgo
de victimizacion y de trastornos en la salud mental (Gémez R, et al., 2016).

La psicologia social, reconoce que existen multiples factores agravantes del dafo psicosocial,
entre ellos se pueden mencionar: perdidas multiples, los casos en los que el autor del hecho de
violencia es el Estado® (Beristain, 2010), cuando las personas siguen viviendo en lugares de
conflicto armado, cuando hay una larga exposicién a la violencia® (Beristain, 2010, pag. 5)
(Martin-Bard, 1990), los casos en los que se configuran escenarios de impunidad que no permiten
a las victimas encontrar en la justicia una forma de reparacion (Martin-Bar6, 1990).

Al mismo tiempo, se reconoce que existen factores protectores que pueden disminuir el riesgo
de sufrir enfermedades de salud mental y malestares emocionales. Como lo menciona Punamaki
(1997) la sola exposicion a la experiencia traumatica no es suficiente para explicar los problemas
en la salud mental y emocional de las personas, existen factores que generan mayor vulnerabilidad
y otros que protegen a las personas de desarrollar un problema psicolégico (Punamék, 1997).

Los estudios han encontrado que para el caso de los adolescentes la pertenencia a grupos
sociales u organizaciones se puede asociar a menores niveles de exposicion a afectaciones en salud
mental (Gémez R, et al., 2016). Y en general se reconoce que las redes de apoyo operan como
protectoras, en cuanto permiten compartir la experiencia vivida y generar espacios de comprension
y escucha (Beristain, 2010). También se afirma que factores asociados a los recursos emocionales
con los que cuentan previamente las personas pueden jugar a favor de la salud mental, dentro de
ellos podemos mencionar: las habilidades para el manejo emocional, las habilidades para reconocer
los recursos con los que cuentan, y la autoestima, las cuales son relevantes para el desarrollo de la
resiliencia; e incluso se ha encontrado que la adherencia cultural e identitaria son fundamentales

en la salud (Sivak, Ponce, Huertas y Ghigliaza, 2008) (Palma, 2020). Lo anterior resulta muy

25 Martin-Bar6 (1990) refiere que una de las caracteristicas de las guerras socio politicas en América Latina reside en “la mentira”
donde quienes se espera que velen por la seguridad de las personas resultan ser la principal fuente de su inseguridad, del abuso, de
la injusticia, y de la manipulacion.

26 Martin-Bar6 (1997) ubica que la temporalidad puede ser un factor agravante del trauma, en tanto en la medida que la violencia
se prolonga y esto se suma a la precarizacion de las condiciones de vida, se fortalecen el ambiente de inseguridad, de incertidumbre,
y la salud mental deteriorada termina adaptindose a vivir en los referentes de la violencia, experiencia que puede resultar
despersonalizante (Martin-Baro, 1990).
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interesante ya que el hecho de reconocer qué factores mitigan los riesgos en salud, puede constituir
un aporte fundamental para la adopcion de practicas de prevencion y proteccion para la poblacion.

Por ultimo, el MSPS en la ENSM de 1993 reconocié como factores protectores de la salud: el
acceso a educacion formal, contar con trabajo, tener vivienda, contar con recursos econdmicos, las
redes de apoyo familiar y social; y otros asociados a las percepciones de las personas como: la
satisfaccion con la vida, la confianza en las instituciones y en el futuro, la autopercepcion sobre su
salud y su estado afectivo (MSPS & Colciencias, 2016, pag. 63).

En resumen, los factores asociados a la salud mental y emocional de las victimas que los
estudios previos han encontrado se pueden clasificar como factores de riesgo y factores protectores.
En cuanto a factores de riesgo se reconocen: bajas coberturas de servicios publicos (entre ellos
salud y educacion), consumo de SPA y alcohol, estigmatizacion, rupturas comunitarias, desempleo,
pobreza, vivir en zonas de conflicto, la distancia del lugar expulsor al receptor (en el caso del
desplazamiento forzado), el tipo de hecho victimizante vivido, la impunidad, entre otros. Con
relacion a los factores protectores, los estudios previos han reconocido: contar con una red de
apoyo, hacer parte de organizaciones o grupos, la adaptacion al lugar de llegada, los recursos
emocionales previos, el acceso a educacion y trabajo, la adherencia cultural e identitaria, entre

otros.
2.4. Retos en el campo de la salud mental, el bienestar emocional y el conflicto armado

colombiano

Dentro de los retos en el campo de la salud mental, bienestar emocional, y el conflicto armado
colombiano, las investigaciones revisadas encontraron que, a pesar de la diversidad de estudios al
respecto, se presenta una falta de precision sobre la prevalencia de enfermedades de salud mental
en victimas del conflicto armado (Campo, Oviedo, & Herazo, 2014; Cuartas , Li¢vano, Martinez,
& Hessel, 2019)

Con relacion a las violencias contra las mujeres, las y los autores afirman que es urgente
reconocer que dentro del conflicto armado se cometen feminicidios, asi como reconocer los
impactos diferenciales del conflicto en las mujeres afrodescendientes e indigenas (OIM, USAID,
& UARIV, s.f).

Asi mismo, los estudios reiteran la necesidad de profundizar en el andlisis de la

estigmatizacion, como factor asociado a los problemas de salud mental y emocional de las victimas
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(Campo, Oviedo, & Herazo, 2014) y reforzar la identificacion de relaciones entre la salud mental
y enfermedades crdnicas en esta poblacion (Goémez, Rincon , & Medina, 2018).

Por otra parte, aunque la ENSM es una herramienta fundamental para mejorar la salud mental
en la poblacion colombiana, Tamayo & Bell (2020) llaman la atencion sobre la escasa utilizacion
que se la ha dado la misma. También los estudios destacan la importancia de indagar a profundidad
sobre la calidad del sistema subsidiado de salud, al cual se encuentra afiliadas la mayor parte de las
victimas del conflicto armado, ya que no en todos los casos este sistema brinda la calidad necesaria
para responder a las necesidades en salud de esta poblacion (Tamayo & Bell, 2020) (Bell, et al.,
2021).

En conjunto, como se pudo evidenciar en la revision de estudios sobre el tema, existen una
multiplicidad de elementos que permiten constatar la relacion negativa entre conflicto armado,
salud mental y bienestar emocional, esta evidencia da sustento a la presente investigacion ya que
permite ubicar indicios de estos vinculos y a partir de alli formular las hipdtesis de investigacion,
y también constituye un referente comparativo para el analisis de los resultados diferenciales para
hombres y mujeres. A partir de estos aportes se podra deducir en qué medida son coincidentes o
diferenciales las condiciones de salud mental y emocional de hombres y mujeres victimas con
respecto al resto de la poblacidon colombiana.

De los hallazgos de la revision de estudios previos, existen varios aspectos que son de especial
interés para la presente investigacion: en primer lugar, la constatacion de que al momento no existe
un andlisis de la ENSM-2015 que dé cuenta de la salud mental y emocional de hombres y mujeres
diferenciadamente y retome elementos de las relaciones de género; en ese sentido esta
investigacion puede aportar elementos para ocupar ese vacio. En segundo lugar, es de vital
importancia reconocer que existe un grupo de trastornos de salud mental, de sintomas y malestares
comunes en la poblacidon victima y que no se presentan de la misma forma o con la misma
intensidad en la poblacion que no ha experimentado hechos de violencia. Y en ultimo término,
reconocer que, factores asociados como: las condiciones socioeconémicas, el cambio de residencia
por el desplazamiento, la edad, la pertenencia a grupos o la tenencia de redes de apoyo, los hechos
de violencia vividos, entre otros; son fundamentales para entender la complejidad de las situaciones

que condicionan la salud mental y bienestar emocional de la poblacion.
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Capitulo ITI. Marco Conceptual y Teorico

Con el fin de dar soporte tedrico a la presente investigacion, este capitulo contiene el marco
conceptual y tedrico con el cual se esperan bosquejar los elementos que van a permitir comprender
la relacion entre conflicto armado, salud mental y bienestar emocional de hombres y mujeres. En
un primer item, se exponen conceptos claves para esta investigacion; en un segundo item, se
presenta un acercamiento tedrico a la salud mental y el bienestar emocional; tercero, se presentan
algunos postulados de la psicologia social y de la psicologia de la violencia; y en un cuarto item se
presenta un acercamiento teorico a los mandatos de género para hombres y mujeres con relacion a
la salud mental y el bienestar emocional.

Antes de iniciar con el desarrollo de este capitulo, es de interés aclarar que pese a los debates
que puedan existir entre los enfoques exclusivamente clinicos de la salud mental como el que
contempla el DSMIV y aquellos enfoques que reconocen otros aspectos sistémicos y psicosociales,
los cuales integran mas ampliamente la salud mental con el bienestar emocional y con el contexto
de las personas; en esta investigacion interesa conciliar estas dos posturas puesto que, se considera
que para estudiar la salud de la poblacién expuesta a situaciones de violencia por conflicto armado,
es util como lo veremos mas adelante, contemplar tanto la delimitacion de patologias de salud
mental, como el reconocimiento de que la salud mental y el bienestar emocional se configuran
psicosocialmente.

A continuacidon, se presenta una recopilacion de los conceptos relevantes para esta

investigacion.
3.1. Conceptos

El presente apartado contiene conceptos relacionados con la violencia, los tipos de violencia, las
victimas del conflicto armado y los determinantes sociales de la salud.

e Violencia: La OMS entiende que la violencia es: (...) el uso intencional de la fuerza fisica

o el poder, real o por amenaza, contra la persona misma, contra otra persona o contra un

grupo o comunidad que puede resultar en o tiene alta probabilidad de resultar en muerte,

lesion, dafio psicolégico, problemas de desarrollo o privaciones (Organizacion Mundial de

la Salud-OMS, 1996).
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Tipos de violencia: Esta investigacion adhiere a la categorizacion de la violencia realizada
la OMS (1996) y ubica la violencia sociopolitica dentro de la categoria de violencia
colectiva:

Violencia auto infligida: Incluye conductas suicidas y maltratos producidos contra si
mismo.

Violencia interpersonal: Contempla la violencia intrafamiliar y la violencia ejercida por
personas conocidas o ajenas a quien resulta afectado.

Violencia colectiva: Como la violencia social (crimen organizado, grupos delincuenciales,
pandillismo, racismo, entre otros), la violencia politica (guerras o conflictos armados) y la
violencia econdmica (carencia material y de acceso para la garantia de necesidades basicas
y vitales) (OMS, 1996). Sobre la violencia colectiva es de interés hacer énfasis en la
violencia sociopolitica, la cual puede ser entendida como el enfrentamiento violento entre
“...sectores de la sociedad civil entre si y éstos contra el Estado, en condiciones historicas
particulares...” (Ramirez Tobdn, 1988, pag. 64) derivado de la busqueda de
transformaciones sociales por parte de algunos sectores de la sociedad y de las acciones
para la conservacion del orden y de la legitimidad social del Estado (Ramirez Tobdn, 1988).
Victima del conflicto armado: La ley de victimas y restitucion de tierras, ley 1448 de
2011, que recientemente ampli6 su vigencia mediante la ley 2078 de 2021, establece que
las victimas del conflicto armado son:

(...) aquellas personas que individual o colectivamente hayan sufrido un dafio por
hechos ocurridos a partir del 1° 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 ocasion del conflicto
armado interno.

También son victimas el conyuge, compafiero o compaiiera permanente, parejas del
mismo sexo y familiar en primer grado de consanguinidad, primero civil de la victima
directa, cuando a esta se le hubiere dado muerte o estuviere desaparecida. A falta de
estas, lo seran los que se encuentren en el segundo grado de consanguinidad
ascendente. De la misma forma, se consideran victimas las personas que hayan
sufrido un dafio al intervenir para asistir a la victima en peligro o para prevenir la

victimizacion (Ley 1448/11, 2011).
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Con objeto de la presente investigacion se considerara una interpretacion amplia de
esta definicion juridica, en tanto el objeto de estudio requiere comprender integralmente en
qué medida la guerra impacta en la salud de la poblacion. Una interpretacion amplia,
implica entender la definicion desde el enfoque de Derechos Humanos?’, el cual reconoce
que las personas victimas son todas aquellas que se han visto afectadas por el conflicto
armado bien sea de manera individual, familiar o comunitaria (MSPS, 2017).

e Hechos victimizantes: Del mismo modo la ley 1448/11 permite conceptualizar las
vulneraciones a los derechos humanos-DDHH vy al derecho internacional humanitario-DIH
por ocasion del conflicto armado, como hechos victimizantes. Dentro de la ley se reconocen
los siguientes hechos: 1) abandono o despojo forzado de tierras; 2) actos terroristas; 3)
amenazas; 4) confinamiento o secuestro; 5) delitos contra la libertad y la integridad sexual;
6) desaparicion forzada; 7) desplazamiento forzado; 8) homicidio; 9) lesiones personales
fisica y psicologicas; 10) minas antipersonas; 11) pérdidas de bienes o inmuebles; 12)
tortura; y 13) vinculacion de nifios, nifias y adolescentes a actividades relacionadas con
grupos armados (Ley 1448/11, 2011).

¢ Determinantes sociales de la salud: La OMS caracteriza a los determinantes sociales de
la salud como "las condiciones en las que las personas nacen crecen, trabajan, viven y
envejecen, y el conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que dan forma a las condiciones
de la vida diaria" (OMS, 2021). Los determinantes estructurales son aquellos que
determinan la estructuracion social como: la clase social, la etnia, el género, la edad y el
territorio; mientras que los determinantes intermedios son el contexto econdmico, socio
cultural, ambiental, politico, en salud y en infraestructura, que incluyen en la salud de la
poblacion.

e Género: De acuerdo con Scott el género es “un elemento constitutivo de las relaciones
sociales, basadas en las diferencias que distinguen los sexos (...) siendo el campo primario
en el que se articulan las relaciones de poder” (p. 13) Para esta autora el género contiene,
al menos, cuatro elementos interrelacionados: simbolos culturales que evocan
representaciones multiples (ej. Eva y Maria); conceptos normativos que materializan los

significados de esos simbolos (ej. doctrinas religiosas educativas, etc); interrelaciones

27 La presente investigacion adhiere al enfoque de Derechos Humanos propuesto por el Centro Nacional de Memoria Historica de
Colombia.
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politicas de las instituciones y organizaciones sociales; y la identidad subjetiva, que se da
en la aculturacion de la sexualidad biologica, construyendo identidades genéricas (Scott,
2008).

Los conceptos presentados nos permiten dos cosas. Por un lado, ubicar el conflicto armado
como parte de la violencia colectiva, en especifico como violencia politica, pero a su vez, en
estrecha relacion con otros tipos de violencia como la econdmica y la social. Como lo reflexionan
Brunborg & Tabeau (2015), al respecto de la demografia de la violencia, muchas veces resulta
difuso el limite entre los conflictos politicos y otros tipos de violencia, por la complejidad de las
dindmicas que se entretejen alrededor de estos. Es comin que la violencia criminal y otras
manifestaciones violentas se desarrollen como pretexto o consecuencia de la violencia politica
(Brunborg & Tabeau, 2015, pag. 136). En ese sentido, como lo hemos mencionado anteriormente
para el caso del conflicto colombiano, se han identificado profundas raices econdmicas y sociales
que contribuyen a que los limites entre los distintos tipos de violencia sean difusos.

Por otro lado, la perspectiva de los determinantes sociales de la salud permite ubicar la
violencia, en particular el conflicto armado, como un determinante intermedio, y situar el sexo y el
género como un determinante estructural, de forma que estos determinantes sociales se conjugan
con otros para configurar escenarios de afectaciones diferenciales para hombres y mujeres. Como
lo afirma el informe del INS, el conflicto armado ha dejado impactos diferenciados por sexo,
género, etnia, edad, y determina gran parte del contexto social, cultural, politico y ambiental del
pais (INS, 2017). Son entonces, la violencia socipolitica y el género determinantes sociales de la
salud en tanto definen gran parte de las condiciones de vida de las personas que estan expuestas a
contextos de guerra.

Ahora resulta pertinente introducir el segundo apartado de este capitulo que contiene el marco
teorico de referencia, iniciando por ubicar teoricamente dos elementos fundamentales de esta

investigacion: la salud mental y el bienestar emocional.
3.2. Acercamiento a la Salud Mental y el Bienestar Emocional

3.2.1. Salud Mental
La OMS plantea que la salud mental es uno de los componentes de la salud integral, entendiendo
por salud como un “estado de bienestar en el que el individuo realiza sus capacidades, supera el

estrés normal de la vida, trabaja de forma productiva y fructifera y aporta algo a su comunidad”
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(OMS & OPS, 2014). Complementariamente la ley 1616 de 2013, ley de salud mental de Colombia,
indica que:

La salud mental es un estado dinamico que se expresa en la vida cotidiana a través del
comportamiento y la interaccidn de manera tal que permite a los sujetos individuales y
colectivos desplegar sus recursos emocionales, cognitivos y mentales para transitar por la vida
cotidiana, para trabajar, para establecer relaciones significativas y contribuir a la comunidad
(Congreso de la Republica de Colombia, 2013).

Como se evidencia, este planteamiento comprende que la salud mental se asocia con niveles
de bienestar de las personas, los cuales les permiten asumir los retos de la vida cotidiana y la vida
en sociedad. No obstante, teoricos de la psicologia social, proponen ampliar esta comprension de
la salud, no solo entendiéndola como un aspecto individual que garantiza el funcionamiento
satisfactorio de la persona, sino como un elemento interdependiente y esencial de las relaciones
humanas. En palabras de Bar¢ la salud mental es “un aspecto basico de las relaciones humanas que
determina las posibilidades de humanizacion” (Martin-Bar¢ 1. , 1997).

Al respecto, el informe de la ENSM 2015, aporta a estas definiciones al plantear que la salud
mental se materializa a través de recursos emocionales, psicologicos, mentales y psicosociales que
se activan ante situaciones que pueden generar tension. Por lo tanto, las alteraciones a la salud
mental, no solo se encuentran determinadas por trastornos mentales, existen componentes
relacionados a condiciones de estrés, eventos criticos, factores emocionales y psicosociales que
determinan los niveles de salud mental (MSPS & Colciencias, 2016).

En ese sentido, como lo recomienda el MSPS, no resulta adecuado centrar exclusivamente el
andlisis de la salud mental en las patologias, ya que el dafio como respuesta normal de quienes han
vivido la guerra se manifiesta de diversas maneras, aunque su expresidon mas intensa sea el
desarrollo de una enfermedad (MSPS M. d., 2017). Por eso, la importancia de analizar la salud de
las victimas desde un enfoque psicosocial que entienda la salud mental y emocional como un

proceso de bienestar.

3.2.1.1. Trastornos de Salud Mental
De acuerdo con el Observatorio Nacional de Salud Mental de Colombia -ONSM, los trastornos de

salud mental pueden ser entendidos como alteraciones de los procesos cognitivos o afectivos que
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afectan el desenvolvimiento social de las personas, se manifiestan mediante alteraciones en el
razonamiento, comportamiento, en la capacidad de reconocer la realidad y en la capacidad de
adaptacion a diferentes situaciones de la vida (ONSM, 2017).

Los trastornos mentales son un grupo de enfermedades con una alta carga de morbilidad a
nivel mundial. La OMS (2014) ha identificado como principales trastornos: la depresion, el
suicidio, el trastorno afectivo bipolar, la esquizofrenia, los trastornos de ansiedad, la demencia, las
discapacidades intelectuales y conductuales (autismo, déficit de atencion, entre otros) (OMS &
OPS, 2014). Asi mismo, la OMS ha encontrado que los trastornos mentales influyen en otros
componentes de la salud integral, como en el desarrollo y avance de enfermedades como el cancer
y enfermedades cardiovasculares; asi como una estrecha relacion de los trastornos mentales con
problemas neurologicos (OMS, 2013).

Dentro de los factores que condicionan la salud mental, encontramos el sexo (ej. la depresion
prevalece mas en mujeres que en hombres); el grupo etario (el suicido se registra mas en personas
de 20 a 24 anos) (OMS, 2013); y factores de riesgo como: el nivel socio econdmico (los paises de
renta baja y media registran mas morbilidad en salud mental y menos recursos para su atencion);
el consumo de sustancias psicoactivas o alcoholicas; la exposicion a violaciones a los derechos
humanos como violencias y discriminacion (OMS, 2008).

En la Tabla 2 se describen dos tipos de trastornos de salud mental, ya que como se ha
evidenciado en la revision de estudios previos, son los trastornos mas presentados en la poblacion
expuesta a situaciones de violencia por conflicto armado.

Tabla 2.

Tipos de trastornos de salud mental

Tipo Trastorno Descripcion Sintomas

Trastornos afectivos Trastorno Puede tener larga duracion Tristeza recurrente;
depresivo o presentarse de manera perdida de interés en

También conocidos como recurrente, se presenta en el mundo; perdida del
trastornos del estado de niveles que van de leve a disfrute; entre otros.
animo. Son trastornos de grave segin la afectacion Estos sintomas
la  salud mental, que que esta genere en la vida. pueden estar
menoscaban las Es e trastorno de mayor acompafados de
actividades  cotidianas, prevalencia a nivel sentimientos de culpa,
forma de ser y relaciones mundial, causando baja autoestima,
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Tipo Trastorno Descripcion Sintomas
habituales de las personas; discapacidad sobre todo en alteraciones del
incluyen la depresion, la las mujeres y muchas veces suefio, trastornos del
distimia y el trastorno termina en el suicidio apetito, cansancio y
afectivo bipolar (OMS, s.f.). La Asociacion  dificultades para la
(Cardenas, Feria, Americana de Psiquiatria- concentracion;
Vasquez, Palacios, & De APA reconoce dentro delos  también se pueden
la  Pefa, 2010). Una trastornos depresivos: el presentar sintomas
persona puede presentar trastorno depresivo mayor fisicos que
comorbilidad entre (TDM), el trastorno aparentemente no
trastornos del afecto distimico (TD) y la tienen una causa
(Angst, 1992). depresion no especificada determinada. (OMS,

(APA, 2013). s.f.).
Trastorno Existen diferentes tipos de Se caracteriza por la
afectivo trastorno bipolar: tipo I y II, presencia de episodios
bipolar ciclotimia, hipomania, maniacos y
hipomania breve depresivos, separados
recurrente, hipomania por momentos de
inducida por SPA, y estadodeanimo
personalidad  hipertimica “normal”. Los
(APA, 2013). episodios maniacos
usualmente se
manifiestan con un
estado de animo
limite: exaltacion,
irritacion,
hiperactividad,
autoestima elevada y
disminucion del suefio
(OMS, s.1.).
Trastornos de ansiedad Crisis Temblores e
La ansiedad es wuna pdnico; inquietud; sintomas de
experiencia emocional de agorafobia; hiperactividad
agitacion, inquietud o fobias vegetativa como:
zozobra, que se asocia a la  especificas; dificultad para
angustia, el miedo, y el trastorno respirar, taquicardia,
estrés. Como enfermedad obsesivo sudoracion, mareo,
es un trastorno primario compulsivo; cansancio,  nauseas,
(Reyes, s.f.). trastorno por sofocos o escalofrios,
estrés y nudos en la garganta;
postraumdtico; 0 sintomas de
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Tipo

Trastorno

Descripcion

Sintomas

A estos trastornos se

asocian factores
biologicos de
predisposicion  genética;
factores psicosociales
como: problemas
relacionales, factores

econdémicos, perdidas, y
cambios; factores
traumaticos, (entre ellos
experiencias  violentas);
factores psicodindmicos
como la respuesta normal
a una situacion de tension
que se agrava por
circunstancias especificas;
y factores cognitivos
negativos asociados a
respuestas negativas a
estimulos externos. Las
personas con trastornos de
ansiedad suelen presentar
crisis  que  combinan
diferentes de estos
sintomas (Reyes, s.f.).

trastorno por
estrés agudo;
trastorno  de
ansiedad
generalizada;
trastornos de
ansiedad por
enfermedad
médica, o por
consumo  de
sustancias
psicoactivas
(APA, 2013).

hipervigilancia como:
alarma  permanente,
dificultad de
concentracion,
trastornos del suefo,
irritabilidad, y
sensacion de que “algo
va a suceder” (Reyes,
s.f).

Fuente: Elaboracion propia con informacioén del DSMIV de la Asociacion Americana de Psiquiatria

(2013) y de la guia practica para el diagnostico y tratamiento de Américo Reyes.

El acercamiento a los trastornos de salud mental permitira en el analisis de resultados asociar

sintomas reportados por las personas con una propension o mayor riesgo a sufrir ciertas patologias.

El MSPS en el informe de resultados de la ENSM, realiza esta asociacion a través del manual del

SRQ-2%* de la OMS, sin embargo, no contempla todos los sintomas asociados al considerar que

28 El Self Report Questionary-SRQ 2, es el cuestionario de sintomas de salud mental de la OMS, utilizado por el MSPS para la
identificacion de problemas de salud mental en la ENSM-2015 que permite esbozar posibles patologias asociadas a los sintomas
sin determinar un diagndstico. El informe de la ENMS-2015 al asociar los sintomas con las patologias, no contempla todos los
sintomas asociados, al considerar que algunos de estos pueden ser usuales en contextos de violencia, pero no determinantes de una
patologia ( (MSPS & Colciencias, 2016, pag. 146).



algunos de estos pueden ser usuales en contextos de violencia, pero no determinantes de una
patologia?® (MSPS, 2016, pag. 146).

Lo anterior nos lleva a retomar la idea de que, en contextos de violencia es fundamental
contemplar aspectos como: la capacidad para el manejo emocional, la capacidad para la relacion
con otros, el sufrimiento a causa de eventos criticos, y el estrés (OMS, 2008). En ese sentido, en la
presente investigacion se recurre también al concepto de bienestar emocional, puesto que, el hacer
énfasis en este aspecto que contribuye a la salud, permite ir mas alla de las patologias, al contemplar

la importancia de la calidad del bienestar subjetivo y relacional de las personas.

3.2.2. Bienestar y Malestar Emocional

En el campo de la salud y la psicologia, se utilizan como sindnimos de bienestar emocional:
bienestar psicologico y salud emocional. Courtwright et. al (2019) en su revision de literatura sobre
este concepto, integra las nociones encontradas y define el bienestar emocional como: ““(...) un
estado general positivo de emociones (...) que llevan a la auto realizacion, la eficacia, y a tener
comportamientos que promueven la salud” (pag. 3, 2019). Asi mismo, expone que la literatura al
respecto coincide en destacar tres atributos del bienestar emocional: 1). Emociones positivas como:
la felicidad y el optimismo hacia la vida; 2). Autoestima positiva; y 3). Resiliencia (Courtwright &
Flynn M, 2019).

Por su parte, el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de EEUU-CCPEEUU,
asocia el bienestar emocional con la satisfaccion hacia la vida, y el sentido de vida (CCPEEU, s.t.).
De forma que, los altos niveles de bienestar emocional se han asociado con buenos estados de salud
integral (Courtwright & Flynn M, 2019).

No obstante, las personas estamos expuestas a situaciones que alteran las emociones, causan
dolor, generan tension, sufrimiento y angustia. La psicologia social, plantea que algunas de estas
situaciones son propias del curso de vida, como la muerte o la enfermedad; otras, tienen que ver
con las condiciones contextuales para el desarrollo de las capacidades personales y sociales, como
la pobreza o la discriminacion. En general este tipo de situaciones pueden resultar “esperadas”
socialmente o pueden resultar “extremas o traumdticas” (MSPS & Colciencias, 2016) como el

conflicto armado. Sin embargo, las personas contamos con recursos propios y sociales para la

29 Desde la ENMS-1993 el MSPS decidio excluir del analisis de resultados el puntaje del SRQ-2 de algunas preguntas asociadas a
la psicosis, al considerar una alta posibilidad de que muchas personas respondieran de forma positiva a estas preguntas, esto
provocado por las condiciones de violencia e inseguridad del pais, y no por tener algin sintoma de psicosis. Las preguntas excluidas
fueron: ¢Usted es mucho mas importante de lo que los demas piensan? ;Siente que alguien ha tratado de herirlo de alguna forma?
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superacion o adaptacion al sufrimiento, en ese sentido los malestares emocionales no
necesariamente conducen a trastornos psicolégicos o mentales, sino que en muchos casos las
personas cuentan con las herramientas para incorporarlos a sus trayectorias de vida (Summerfield,
2001). Dentro del sufrimiento emocional, se identifican la presencia de emociones como: la

preocupacion, el miedo, la ira y la insatisfaccion hacia la vida (Courtwright & Flynn M, 2019).
3.3. La Psicologia de la Violencia y el Enfoque Psicosocial: un Marco Complementario para
Comprender la Salud Mental y el Bienestar Emocional de la Poblacion en Contextos de

Violencia Sociopolitica

Algunos de los elementos del abordaje tedrico de la presente investigacion se ubican en el campo
de la psicologia social, en especifico en la corriente de la psicologia de la violencia®’ y del enfoque
psicosocial. Estos planteamientos teoricos nos permiten complementar el apartado anterior, con el
fin de tener una mirada integral de la salud mental y bienestar emocional de la poblacion expuesta
a situaciones de conflicto armado.

Una teoria emergid recientemente y es la relacionada con la compresion psicosocial de la
salud. La perspectiva psicosocial parte de una critica al modelo clinico tradicional que tiende a
abstraer las patologias de salud mental del contexto sociohistorico y de las particularidades
funcionales, orgénicas, y sociales de las personas (Bar6 I. M., 1997); encontrando que es
importante superar las concepciones limitadas de los seres humanos, percibidos como individuos
aislados, que pueden ser diagnosticados y tratados exclusivamente desde sus caracteristicas
individuales y biologicas (Martin-Bar6, 1990). De alli que en esta investigacion interese traer esta
perspectiva a colacion pues facilita ubicar la salud mental y bienestar emocional de las personas en
el contexto social colombiano y sus complejidades.

Las guerras causan dafios particulares a la salud mental. Como se mencionaba en la
introduccion, esto se debe a que estas experiencias se caracterizan por altos grados de irracionalidad
(Bar6 1. M., 1990), deshumanizacién (Samoya, 1997) y degradacion (Lopez, 1997), instaurando

una sensacion de vulnerabilidad®!, peligro e indefensién permanente, que pone en riesgo la salud

30 En el campo de la psicologia social en América Latina se han desarrollado lineas de investigacion especificas sobre la guerra,
entre ellas: psicologia de la tortura, psicologia de la desaparicion forzada, psicologia del desplazamiento forzado, psicologia de la
violencia sexual (Palma, 2020)

31 Martin-Bard (1990) encuentra que este es un sintoma usual de la guerra psicoldgica, la cual esta presente en los conflictos
contemporaneos latinoamericanos. Se distingue por generar terror en los medios de comunicaciéon, manipular el miedo y la
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mental de quienes se ven expuestos a ellas. De alli que Bar6 (1990) concluya en sus estudios, que
estas vivencias son “casi por necesidad traumatizantes” (Martin-Bard, 1990, pag. 4), generando lo
que la psicologia denomina el “trauma psicosocial” (Martin-Bar¢ I. , 1988).

Los hechos victimizantes —a los que se ha hecho referencia a lo largo del documento—
conforman rupturas que constituyen el trauma psicosocial. Este configura para la poblacion un
antes y un después de la experiencia de violencia (Beristain, 2010) puesto que irrumpe en la logica
de lo habitual, de lo proporcional y de lo predecible, causando dafios morales y en la dignidad de
las personas (Bar6 1. M., 1990).

En resumen, el trauma psicosocial ha sido conceptualizado como la herida o afectacion que
genera la vivencia de una guerra. Hace énfasis en lo psicosocial por su caracter dialectico, el cual
implica: por un lado, que el dafio ha sido producido socialmente -es decir por agentes o
circunstancias externas y no por el individuo-; y, por otro lado, que la herida se mantiene y se
alimenta en la relacion: individuo y entorno social, lo cual va a definir como se configura el dafio
y las posibilidades de mitigarlo (Martin-Bard, 1990, pag. 10). Es decir, el dafio se configura entre
lo que la sociedad ha producido y las reacciones que esto causa en la psiquis de las personas. Es lo
que Puget (2006) denomina ““catastrofe social”, vivencia que expone a las victimas a escenarios de
profunda confrontacion entre lo que esperaban de la sociedad como un lugar seguro, tranquilo, y
protector, y la experiencia de sentirse vulnerado (Martin-Baro, 1990).

Entonces, el trauma psicosocial actua desestructurando la realidad de las personas, lo cual tiene
implicaciones diversas, que se manifiestan tanto a nivel individual, como familiar, comunitario y
social®? (Martin-Baro, 1993; Beristain, 2010; Lira, 1997). No existe un patron inico de afectacion,
esto va a depender del hecho de violencia, de la situacion psicologica previa, de la cohesion
familiar, del tiempo transcurrido desde el hecho de violencia, de los recursos con los que cuenta la
persona para enfrentar el hecho traumatico (Beristain, 2010, pag. 3), de la clase social, de la
duracion de la guerra (Martin-Bar6, 1990), entre otros. De ahi que su caracter psicosocial, no es
homogéneo pues se presenta en el marco de un deterioro colectivo de la salud y adquiere multiples

formas que constituyen el malestar. Al respecto Samoya (1997) anade que, generalmente se

esperanza como mecanismos de represion, e inducir a una actitud de pasividad frente a la participacion democratica y la autonomia
(Martin-Baro, 1990).

32 Al respecto de la dictadura de Pinochet, Elizabeth Lira (1997) analiza el miedo como una de las afectaciones mas evidentes de
situaciones de conflicto sociopolitico, encontrando que, aunque el miedo es una experiencia subjetiva cuando se experimenta
simultineamente en muchas personas afecta la conducta social y politica de la sociedad en su conjunto (Lira, 1997)
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presentan modificaciones en la estructura cognoscitiva de las personas y en sus patrones de
conducta (Samoya, 1997).

En el mismo sentido, para realizar un acercamiento a la salud mental y bienestar emocional de
las victimas desde un enfoque psicosocial, en la Tabla 3 se presenta una sintesis de los malestares
que han identificado algunos psicologos y profesionales psicosociales (incluido el MSPS) en las
personas victimas de conflictos armados. Estos, se presentan categorizados por hechos
victimizantes, con la intencidon de explorar una comprension de las diferentes vivencias de
violencia. Al respecto cabe hacer dos aclaraciones: por un lado, la categorizacidon no tiene la
intencion de ser exhaustiva o determinante; como premisa de esta investigacion se asume que el
dafio se expresa de formas diversas y hasta inesperadas, de manera que no podemos afirmar que
una persona por vivir determinado hecho, necesariamente presente estos malestares; por otro lado,
entendemos que la linea que separa cada hecho de violencia puede ser difusa, ya que muchas de
las victimas tienen experiencias de poli victimizacion y revictimizacion?>.

Tabla 3.

Aproximacion a las afectaciones psicosociales segun el hecho victimizante

Hecho Afectaciones a la salud mental y emocional Factores asociados y
victimizante asociadas a la experiencia de violencia agravantes
Masacre Vergilienza persistente, miedo extremo, culpa, La vivencia de perdidas
apatia social, rabia, frustracion, alerta permanente, multiples de  seres
flashback, ansiedad, fobias (MSPS, 2017). queridos (Beristain,
2010).
Tortura Sentimientos de debilidad, humillacién, La existencia de marcas

impotencia, asilamiento (Lopez, 1997), ruptura con de la tortura en el cuerpo
la dimension social (pues se suele asimilar a la (Palma, 2020).

totalidad de la sociedad con el sistema torturante),

sensacion de desproteccion, (Palma, 2020)

retraumatizacion®, ftristeza, ansiedad, angustia

extrema, insomnio, flashback, desesperanza,

ambivalencia, apatia social (MSPS, 2017),

supresion de emociones, alerta permanente, culpa,

33 En esta investigacion se entiende como poli victimizacion la vivencia de dos o mas hechos victimizantes de los reconocidos por
la ley 1448 de 2011. Asi como, se entiende por revictimizacion a las experiencias de violencia social, politica y armada que
experimentan las victimas después de un primer hecho victimizante.

34 Segun Madariaga (2001) la retraumatizacion consiste en “...la reactivacion ciclica y recurrente de diversas constelaciones
sintomaticas (estados depresivos, disfunciones familiares, sintomas panicosos, dolencias fisicas, etc.), generalmente activadas por
acontecimientos politicos nuevos que estdn asociados a su experiencia traumatica” (Madariaga, 2001).
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Hecho
victimizante

Desaparicion
forzada

Desplazamiento
forzado

Violencia sexual

Reclutamiento de

NNAJ

Afectaciones a la salud mental y emocional
asociadas a la experiencia de violencia

tristeza, irritabilidad, dificultad para concentrarse,
fobias, asilamiento, silencio (MSPS, 2017).

Negacion, asilamiento, culpa, confusion
(Dunayevich & Pelento, 1997), angustia, terror,
sensacion de incertidumbre, estado de no aceptacion
de la realidad, estado de amenaza constante,
desconfianza, 2020) construccion de
identidad desde la “pérdida
ambigua”, rabia, frustracion, fatiga, impotencia
(MSPS, Orientaciones metodoldgicas para la
atencion individual, 2017) sensacion de pérdida del
sentido de vida, confusion (MSPS, 2017).

(Palma,
exclusivamente

Rupturas en la identidad personal y social, fractura
de proyectos de vida, planes y suefos, sensacion de
desarraigo (Palma, 2020), confusion,
desorientacion, estrés, y miedo (MSPS, 2017)

Humillacion, sentimientos de minusvalia, culpa,
asco por su cuerpo o el de otros (as), desconfianza
(Palma, 2020).

Culpa, identidad construida en entornos ligados a la
violencia, transformaciones en la identidad
individual y social, tristeza, silencio (MSPS, 2017).

45

Factores asociados y
agravantes

Imposibilidad de
construir una realidad
factica; desconocimiento
de informacién sobre el
destino de la persona
desaparecida
(Dunayevich & Pelento,
1997); el encuentro con
elementos o experiencias
que recuerdan la
desaparicion
(Dunayevich & Pelento,
1997).

Despojo material
(tierras, pertenencias) e
inmaterial (perdida de
seres queridos, redes de
apoyo) (Palma, 2020)

Contexto que tolera y
alienta las violencias de
género; estigmatizacion;
lesiones a causa de la
violencia sexual;
embarazos no deseados

(Palma, 2020).

Diversos estudios han
encontrado que la
violencia sexual
constituye una forma
especifica de tortura

(Bustamante, 2014)

La existencia de
afectaciones y el
malestar va a depender
de las formas en que la
persona  asume la

experiencia dentro del
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Hecho Afectaciones a la salud mental y emocional Factores asociados y
victimizante asociadas a la experiencia de violencia agravantes

grupo armado (MSPS,

2017)
Secuestro Miedo, desconfianza, resentimiento, flashback
(MSPS, 2017).
Amenazas Miedo, desconfianza, sensacion de inseguridad y Dafio a seres queridos y
vulnerabilidad, evitacion social, silencio, estado de redes de apoyo (Palma,
alerta (MSPS, 2017). 2020)
Homicidio Miedo, desconfianza, resentimiento (MSPS, 2017).

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision bibliografica.

Estos sintomas son en la mayoria de las ocasiones una respuesta protectora de la psiquis y de
los constructos emocionales para afrontar las experiencias de violencia (Martin-Baro 1., 1997), por
ejemplo, el miedo puede convertirse en un recurso, cuando opera como accidon preventiva y
protectora (MSPS, 2017). La psicologia social considera que estas respuestas son de cierto modo
naturales, pues constituyen reacciones esperables ante experiencias que irrumpen en la normalidad
de la vida (Martin-Bar¢ 1. , 1997).

Como lo menciona Beristain (2010), la experiencia posguerras en Latinoamérica y el mundo,
ha evidenciado que los enfoques clinicos tradicionales por si solos, no son recomendables para
comprender los dafios causados por las violaciones a los Derechos Humanos. Se requiere
comprender integralmente la experiencia de la victima, una contextualizacion de las reacciones y
de posibles manifestaciones patologicas, desde una perspectiva de Derechos Humanos, que tenga
especial atencion a las diferencias culturales®>. En sus palabras: “La psiquiatrizacion o
medicalizacion, sin espacio para la escucha, sin entender las necesidades de la persona, debe tener
un especial cuidado para no convertir a las victimas de violaciones de Derechos Humanos en
pacientes o enfermos psiquiatricos” (Beristain, 2010, pag. 287).

En ese sentido, el MSPS propone comprender el dafio como un “continuum”, donde se pueden
ubicar por lo menos tres tipos de impacto psicosocial que van desde impactos leves, hasta impactos

moderados y profundos. Como se puede evidenciar en el grafico 3, en un extremo se encuentra el

35 Los hallazgos de Beristain se sustentan en sus estudios cualitativos sobre la experiencia de victimas de conflictos armados
alrededor del mundo, y el proceso que llevan para llegar a las Cortes Internacionales buscando justicia y reparacion. Carlos Beristain,
ademas, es parte de la comision de la verdad en Colombia conformada en el marco de los acuerdos de paz con la guerrilla de las
FARC desde 2017.

46

FLACSO

MEXICO



dafio leve, este comprende a aquellas personas, que bien sea por sus recursos personales, familiares
o sociales, o por la intensidad de la experiencia vivida, se vieron afectadas levemente. Si bien la
experiencia de violencia les generd rupturas y malestares, han podido continuar con su vida
activamente. En el medio se encuentra el daflo moderado, el cual comprende el malestar de aquellas
personas que se vieron afectadas y que han tenido dificultades significativas para continuar
activamente con su vida, causando limitaciones en la capacidad de adaptacion y sensaciones de
malestar permanente. Y en el tltimo extremo, se encuentra el dafio psicosocial profundo, que
reconoce a aquellas personas que se vieron muy afectadas y que el malestar generado interfiere en
su vida cotidiana, estas personas estan en mayor riesgo de desarrollar patologias de salud mental.

Cabe aclarar que la comprension del dafio como un “continuum” implica que el dafo puede
presentarse en cualquiera de estos niveles o variar de uno a otro segun el momento vital, puede ir
de leve a moderado, ser solo leve, o adquirir caracteristicas de cualquier parte del proceso.

Grafico 3.

Continuum del dario psicosocial

<& | | |
< I I I

Muy afectado(a)
Conductas o
pensamientos
interfieren en la
vida diaria

v

Poco afectado(a)
Activos,
productivos, con
relaciones con
otros, capacidad
de adaptacion.

Moderadamente afectado(a)
Dificultades significativas, pobre
capacidad de adaptacion. Sensacion
de malestar, aceptable
funcionamiento general.

Fuente: Adaptacion del esquema del Ministerio de Salud y Proteccion Social-MSPS. Marco conceptual:
Estrategia de Atencion Psicosocial y Salud Integral a las Victimas. 2017. Pag. 19

El anterior esquema del MSPS permite ubicar que segun el nivel del dafio las personas podran
estar en mayor o menor riesgo de desarrollar una patologia de salud mental derivada de los hechos
de violencia vividos.

Otro aspecto para tener en cuenta es que, la salud de estas personas puede haberse visto
afectada en cualquier momento de su experiencia vital, como lo ha concluido la psicologia de la
violencia, no solo el hecho puntual y directo de victimizacion es el determinante del deterioro de
la salud. Usualmente las personas viven en contextos que historicamente se han conformado como
territorios de hostilidades, con amenazas persistentes, o con condiciones de extrema vulnerabilidad
social, que sumadas a las violaciones de Derechos Humanos en el marco de la guerra configuran

condiciones para el deterioro de la salud (Bar6 1. M., 1993; Beristain, 2010). No obstante, aunque
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es la regularidad, esto no quiere decir que todas las victimas se encuentran en condiciones de
externa vulnerabilidad social, pues también existe evidencia de impactos diferenciados en personas
de clases media y alta, para quienes los impactos de la violencia resultaron sumamente
devastadores, pues en contextos de guerra la clase social también ha sido un objetivo militar
(Martin-Baro 1., 1997).

Para el caso puntual colombiano, la mayoria de las victimas que han sido afectadas se
encontraban en municipios con altos niveles de pobreza (UARIV, 2021) razon por la cual nos
interesa reconocer que las condiciones sociales, econdmicas y el nivel de exposicion a contextos
de guerra, pueden configurar el proceso de deterioro de la salud, al cual se sumaria el hecho de
violencia.

Lo anterior resulta interesante en tanto, como lo demuestra Beristain, incluso con conocimiento
del momento en qué sucedio la violacion de los Derechos Humanos “es muy dificil determinar si
una enfermedad es consecuencia directa de la violacion o del conjunto de circunstancias que la
acompanaron” (Beristain, 2010, pag. 292).

Podemos entonces reconocer, que la victimizacion tiene una trayectoria que va desde el antes
de la experiencia de violencia, durante el hecho victimizante y después de la experiencia de
violencia. Dicha trayectoria no es un proceso lineal, pues todos los escenarios resultan posibles en
un conflicto armado tan prolongado como en el caso colombiano, podria suceder que las personas
hayan nacido en medio de la violencia, o también que las personas luego de una primera experiencia
de violencia se vean multiplemente victimizados, o que solo tengan una experiencia Unica con la
violencia.

Podemos afirmar, que los elementos tedricos presentados con anterioridad facilitan la
compresion sobre el proceso de deterioro de la salud en relacion con la victimizacion, y nos lleva
a pensar que, las persona segin su exposicion al conflicto armado presentan condiciones
particulares de salud, puesto que se encuentran ante situaciones altamente estresantes, rupturas,
perdidas, y circunstancias que limitan el bienestar emocional y mental, entre otros.

Como lo demuestra la psicologia social, la experiencia vital de quienes desarrollan su vida en
contextos de conflicto armado, se ve seriamente marcada por estas condiciones sociales, donde las
personas dificilmente logran eludir los impactos psicosociales de las mismas. Sin embargo, es
necesario reconocer que en medio de este tipo de situaciones limites las personas también sacan a

relucir recursos de afrontamiento que en palabras de Martin-Bar6 (1998) pueden ser recursos que
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hasta ellos mismos desconocian (Martin-Bard 1. , 1988). Esta es otra razon por la cual las
afectaciones pueden ser diversas, ya que los recursos personales, familiares, sociales, y espirituales
con los que cada uno cuenta son particulares y resultan mas o menos protectores ante las
experiencias de violencia.

Acto seguido, reforzando la perspectiva psicosocial que nos invita a pensar en las
particularidades de las personas en relacion con las construcciones sociales, culturales e
identitarias; se exponen elementos importantes sobre los mandatos de género, pues como se ha
insistido desde el inicio del documento, consideramos que los mandatos de género determinan en
gran medida la forma en que hombres y mujeres diferenciadamente gestionan su salud mental y
bienestar emocional. Para Matin-Bar6 (1983) la forma de comprender la vida de las personas es
entendiendo los sistemas de significacion cultural que le dan sentido a sus vidas; de alli que la
perspectiva psicosocial, desde su caracter dialectico, contemple la importancia de reconocer que la
vida de las personas se desarrolla en el marco de normas y valores particulares que conforman
estructuras jerarquicas, donde los roles de género operan como uno de los mecanismos para definir
dichas estructuras (Arias & Cardona, 2012; Martin-Bar6 1. , 1983). De alli la importancia de

complementar estas dos perspectivas como fundamento tedrico de la presente investigacion.
3.4. Los Mandatos de Género respecto a la Salud Mental y Bienestar Emocional de Hombres

y Mujeres

Con el fin de construir un sustento tedrico que permita esbozar posibles explicaciones en las
diferencias de salud mental y bienestar emocional de hombres y mujeres expuestos al conflicto
armado colombiano, la presente investigacion recurre a algunos de los postulados del enfoque de
género con relacion a la salud mental y bienestar emocional. Al respecto, se reconoce una
limitacion, y es que la ENSM - 2015 no contiene informacién que permita definir variables de
estudio sobre el género de las personas, sin embargo, contiene informacion sobre el sexo
(dicotomico). En ese sentido lo que se pretende es, a partir de las explicaciones tedricas sobre como
operan los roles de género sobre la salud mental y emocional segun el sexo, analizar los resultados
obtenidos en los modelos estadisticos usados y poner a prueba, para el caso colombiano, si estos
postulados coinciden o no con lo que dichas teorias plantean frente a hombres y mujeres.

La pertinencia de recurrir a estos postulados tedricos consiste en, como se ha mencionado

anteriormente, que las guerras contemporaneas resultan ser escenarios en los cuales usualmente se
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profundizan los roles de género, de forma que se esperaria que la salud mental y bienestar
emocional de quienes han estado expuestos al conflicto armado colombiano pueda explicarse desde
estos postulados.

El género como construccion social permea todos los dmbitos de la vida, condicionando la
formacion de las subjetividades en contextos sociales e histdricos especificos (Scott, 2008). Los
constructos en torno al género se manifiestan en la forma en que: sentimos, pensamos, coémo
experimentamos el mundo, nuestras relaciones, las expectativas que recaen sobre nosotros, la
organizacion de la vida social, el acceso a recursos y las opciones que tenemos (Rosenfield &
Smith, 2009; Ramos, 2014).

El sistema sexo — género puede ser entendido como ‘el conjunto de disposiciones por el que
una sociedad transforma la sexualidad biologica en productos de la actividad humana, y en el cual
se satisfacen esas necesidades humanas transformadas” (Rubin, 1986, pag. 97). Como lo menciona
Rubyn, el género en la sociedad occidental resulta ser un mecanismo que organiza socialmente los
sexos, asignando roles dicotomicos a las personas, segin lo que se espera de cada sexo. En ese
sentido, aunque es claro que el sexo y el género son conceptos diferentes, existen fuertes
interrelaciones entre estas dos categorias, las cuales conforman el sistema sexo-género.

Aunque es usual dentro de la literatura sobre salud mental el uso indistinto de los conceptos
de sexo y género (Krieger, 2003), en las corrientes teoricas que analizan las diferencias en salud
mental entre hombres y mujeres a la luz del sexo y/o el género, es posible identificar por lo menos
tres: primero, aquellas que defienden la existencia de caracteristicas “innatas” biologicamente para
cada sexo las cuales definen los comportamientos en salud® (Matud, 2005; Krieger, 2003);
segundo, aquellas corrientes que argumentan que son las caracteristicas culturales, entre ellas, los
roles de género, las que determinan los comportamientos en salud; y finalmente aquellas que
sostienen que tanto las caracteristicas bioldgicas (algunas asociadas al sexo), como su compleja
interaccion con el contexto y con las caracteristicas culturales (por lo tanto con el género)*’, van a
determinar tendencias diferenciales para hombres y mujeres (Krieger, 2003). La presente

investigacion adhiere a la Gltima corriente, encontrando que es mas acorde con las intenciones de

investigacion y el marco tedrico planteado.

36 Matud (2005) reconoce que, aunque se ha estudiado la hipotesis de que la depresion podria darse debido a la transmision genética
ligada al cromosoma X, la evidencia no es suficiente ni concluyente.

37 Krieger (2003) y Lohan (2007) coinciden en la importancia de considerar tanto las particularidades del sexo y el género al valorar
la salud, pues como lo han demostrado algunas corrientes feministas la complejidad de esta relacion, implica que los hechos
biolodgicos se ven afectados contextualmente y por lo tanto tienen un caracter de género.
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Si bien estos postulados teoricos se diferencian en los elementos que consideran al momento
de interpretar las diferencias en salud, los autores de estas corrientes coinciden en que la evidencia
sobre psicopatologias a nivel mundial no permite afirmar que hombres o mujeres tiene mejor o
peor salud mental (Rosenfield & Smith, 2009; Smith, Mouzon, & Elliot, 2016); en contraste con
algunos estudios feministas que han concluido que las cargas sociales que recaen sobre las mujeres,
las harian menos saludables que los hombres (Picchio, 2012). Sin embargo, estos estudios si
afirman que existen diferencias en las patologias y malestares de salud mental determinadas por el
género (Rosenfield & Smith, 2009; Smith, Mouzon, & Elliot, 2016) reiterando que el género es un
determinante social de la salud.

Aunque coincidimos en que, dadas las relaciones de género hegemonicas, existe una sobre
carga de labores, tareas y expectativas sobre las mujeres, resulta interesante poner a prueba qué
tanto estas sobrecargas tienen impacto en las diferencias en salud con los hombres y también
analizar como los mandatos de género posiblemente pueden influir en su salud razon por la cual
algunas de las hipotesis que definimos mas adelante, en el capitulo metodologico, recogen estas
inquietudes.

A continuacion, se presentan los elementos de los mandatos de género segun los sexos que han
sido identificados en los planteamientos tedricos desde cuatro categorias: los mecanismos de
manifestacion de malestares y de gestion de situaciones dificiles; las reglas de expresion de
emociones; los recursos de afrontamiento; y los factores estructurales y psicosociales que

determinan los riesgos en salud.

3.4.1. Mecanismos de manifestacion de malestares emocionales y gestion de situaciones que
ponen en riesgo la salud mental y el bienestar emocional

Los estudios coinciden en que las formas en que hombres y mujeres gestionan sus malestares
emocionales dependen en gran medida de los constructos de género. Es usual que estos estudios
sobre las diferencias de salud mental entre hombres y mujeres recurran a la clasificacion realizada
por Achenbach, Edelbrock y Howell (1997) quienes retoman los conceptos de conductas
internalizantes y externalizantes para agrupar los malestares en salud mental*®. Las conductas

internalizantes tendrian relacidon con aquellas que se tramitan desde las emociones, las cuales

38 Esta categorizacion inicialmente fue utilizada en la psicologia para los estudios sobre la salud mental de nifios, nifias y
adolescentes. Mas recientemente se ha asociado que estas mismas conductas podrian explicar parte de las diferencias en salud
mental entre hombres y mujeres (Achenbach, Ivanonva, Rescorla, Lori, & Althoff, 2016; Salavera & Usan, 2019).
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conducen a quejas somaticas, retraimiento, inseguridad, dependencia, sintomas ansiosos y
depresivos, entre otros; mientras que las conductas externalizantes se manifiestan hacia el exterior,
en forma de agresividad, falta de atencion, comportamientos disruptivos socialmente, consumo de
sustancias psicoactivas y alcohol, entre otros (Salavera & Usan, 2019).

Dada la asignacion de roles de género dicotémicos relacionados con: lo publico y lo privado,
lo subjetivo y lo objetivo, el poder y las emociones, entre otros; se afirma que las mujeres al
enfrentarse a situaciones o condiciones que las afectan emocionalmente resultan mas propensas a
la interiorizacidon, mientras que los hombres resultan mas propensos a la externalizacion
(Rosenfield & Smith, 2009).

Este patron pareceria tener dos posibles explicaciones. Para Rosenfield & Smith (2009) la
teoria del self-salience daria una respuesta, en tanto demuestra la existencia de una fuerte influencia
de la autopercepcion y la autoestima, en la respuesta que tienen las personas (segin su género y
sexo0) ante situaciones estresantes. Por su parte también Smith et al. (2016), ubica que los estudios
sobre el tema explican que estas tendencias internalizantes y externalizantes, obedecen a cuatro
mecanismos: los procesos de socializacion, en particular a las expectativas asociadas con los roles
tradicionales de género; la busqueda de ayuda; el afrontamiento y el estatus socioeconémico
(Smith, Mouzon, & Elliot, 2016, pag. 2).

En ese sentido, los mandatos de género que recaen sobre el ser mujer® asocian su rol con la
esfera privada, la de las emociones, el cuidado y el hogar; esto ha conllevado, entre otras cosas, a
que las mujeres sean mas propensas a: estar preocupadas por los demas (por encima de su
bienestar), a que su autoestima sea mas fragil y facilmente debilitada, y a establecer relaciones de
dependencia con otros y otras. Lo que acarrea que exista una tendencia a que los malestares
emocionales y en salud mental se exprese a través de conductas de interiorizacion (Rosenfield &
Smith, 2009).

Mientras que, los mandatos de la masculinidad hegemonica que recaen sobre los hombres se
asocian con el &mbito publico, la fuerza, y el poder, lo que facilita que suelan preocuparse mas por

ellos mismos que por los demas (se fomenta una autopercepcion centrada en el ego); al tener acceso

3 Se habla del “ser mujer” en singular porque los mandatos de género dominantes establecen formas unicas de ser hombres y
mujeres. Sin embargo, se reconoce que las mujeres somos diversas y no es posible reducirnos a una tnica forma de ser.
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al poder*’ y a mas oportunidades, pueden percibir mayor control sobre su vida*' (Bird, 1999); se
les alienta desde pequefios a ser mds independientes; competitivos; incluso a ser poco empaticos;
pero también pueden tener mas dificultades para establecer redes de apoyo fuertes, y tener mas
limitaciones para expresar sus emociones, lo que los lleva a que los malestares emocionales tiendan
a expresarse en forma de externalizacion (Rosenfield & Smith, 2009).

Respecto a estos patrones sobre los cuales se han valorado las diferencias de salud mental entre
hombres y mujeres, Smith et al. (2016) advierten la importancia de ser cuidadosos en las
interpretaciones, puesto que puede existir “una mala comprension de los sintomas
estereotipicamente masculinos” (Smith, Mouzon, & Elliot, 2016, pag. 3) lo cual conlleva a sesgos
en los diagndsticos, en las herramientas utilizadas para los diagndsticos y en los andlisis. Es decir,
pueden suceder varias cosas, por un lado, que los sintomas de interiorizacidon que presentan los
hombres se vean sofocados por la imposicion de no expresarlos y sean ocultados; o que
comportamientos de exteriorizacion como el consumo de alcohol y SPA oculten sintomas de
trastornos de interiorizacion como la ansiedad o la depresion. También para el caso de las mujeres
puede que sus comportamientos externalizantes se vean desatendidos por comprensiones

estereotipicas (Smith, Mouzon, & Elliot, 2016).

3.4.2. Reglas de expresion de las emociones y barreras para el reconocimiento y el reporte de

malestares emocionales

Existen un tipo de “normas de expresion emocional o reglas de sentimientos” que determinan
formas hegemonicamente adecuadas y aceptadas para cada género (Simon, 2002; Smith, Mouzon,
& Elliot, 2016). Se considera que, las mujeres suelen tener mas herramientas para la expresion
emocional, pues desde la infancia se les impone como natural aspectos asociados a la
emocionalidad. Mientras que los hombres suelen contar con menos herramientas, por lo tanto, son
mas propensos a negar o suprimir la expresidn emocional, a evadir situaciones estresantes o
valorarlas con mas ligereza (Rosenfield & Smith, 2009; Smith, Mouzon, & Elliot, 2016). Para los

hombres resultan ser mas aceptadas socialmente emociones como la ira, que emociones como la

40 Las personas que perciben tener bajo acceso al poder resultan propensas a generar malestares de interiorizacion, puesto que
perciben pocas alternativas generando sintomas asociados a la depresion y la ansiedad (Rosenfield & Smith, 2009).
41 Las personas que perciben tener bajo acceso al poder resultan propensas a generar malestares de interiorizacion, puesto que
perciben pocas alternativas generando sintomas asociados a la depresion y la ansiedad (Rosenfield & Smith, 2009).
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tristeza, esto debido a que se les niega todo aquello que se relacione con la feminidad al
considerarlo débil o defectuoso (Simon, 2002).

En ese sentido, se ha reportado que a los hombres les cuesta mas reconocer sintomas de
malestar emocional y buscar ayuda para ello (Ramos, 2014; Smith, Mouzon, & Elliot, 2016).
Entonces, las diferencias de género también podrian estar explicadas porque las mujeres son mas
propensas a reconocer, reportar y buscar ayuda para malestares emocionales, mientras que los
hombres puede que tiendan a expresar sus sintomas de forma diferente, por ejemplo, con consumo
de alcohol o drogas o que solo expresen sus sintomas cuando estos resulten severos (Matud, 2005;
Smith, Mouzon, & Elliot, 2016). Lo anterior permite reflexionar que de cierta forma los roles de
género impuestos a las mujeres pueden facilitarles reconocer los malestares y que por esta razon
puede existir mas visibilidad de sus afectaciones, sin embargo, esto no quiere decir que el rol de
género necesariamente opere como preventivo de los malestares emocionales y de salud mental,
sino que al momento de presentar un malestar pueda existir una mayor probabilidad de que este

sea reconocido y reportado.
3.4.3. Recursos de Afrontamiento

Todas las personas disponemos, en mayor o menor medida, de recursos para afrontar
situaciones estresantes, estos son denominados recursos de afrontamiento, los cuales pueden
entenderse como las herramientas cognitivas, conductuales, emocionales y psicosociales, con las
contamos las personas para gestionar situaciones que generan estrés o malestar. Altos niveles de
autodominio, autoestima, manejo emocional, y redes de apoyo son deseables para afrontar
situaciones dificiles (Smith, Mouzon, & Elliot, 2016).

En ese sentido, por los mismos constructos de género es posible identificar tendencias para
hombres y mujeres. Smith et al. (2016) encuentra que la literatura reconoce que el afrontamiento
puede darse en torno al problema o en torno a las emociones, mientras los hombres suelen enfocar
sus recursos en torno al problema, las mujeres suelen llevar sus recursos a las emociones (Smith,
Mouzon, & Elliot, 2016).

En los procesos de socializacion se refuerzan recursos de afrontamiento seglin el género, como
se ha mencionado en nifios y hombres se promueven recursos asociados a la fuerza, el poder, la
independencia; y en las mujeres recursos asociados a la emocionalidad, el apoyo en otros, la
empatia. Esos recursos podrian parecer deseables, en cualquier caso, sin embargo, €sos mismos

imponen cargas sobre el deber ser que privan a las personas segliin su género de desarrollar otro
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tipo de recursos. Por ejemplo, se plantea que para los hombres los valores asociados a la
masculinidad normativa los protegeria de la depresion y de la ansiedad, sin embargo, esos mismos
valores pueden representar una carga, al forzarlos a mantenerse inquebrantables o a no expresar
sus sentimientos (Smith, Mouzon, & Elliot, 2016), lo cual por lo contrario promoveria sintomas
de depresion y ansiedad que suelen ser ocultados.

Uno de los recursos de afrontamiento mas estudiado son las redes de apoyo social. Al respecto
se ha encontrado que las mujeres suelen tener redes mas diversas y con una oferta de apoyo
emocional mas fortalecida, mientras que para la mayoria de los hombres estas resultarian escasas

(Smith, Mouzon, & Elliot, 2016; Matud, 2005; Rosenfield & Smith, 2009).

3.4.4. Desigualdades Sociales de Género

La persistencia historica de desigualdades de género constituye factores de riesgo diferenciales
para la salud mental y bienestar emocional de hombres y mujeres. Las condiciones en las que las
mujeres desarrollan su vida historicamente han sido desiguales. Por lo general perciben menos
ingresos que los hombres*’, tienen oportunidades mas limitadas para el desarrollo de sus
expectativas, recae sobre ellas la sobre carga de las labores de cuidado (sin importar su situacion
laboral), la carga de la responsabilidad mayoritaria sobre los hijos (para las mujeres madres), entre
otros; generando presiones desproporcionadas en su salud y llevandolas usualmente a altos niveles
de agotamiento, angustia y estrés (Carrasco, 2003; Rosenfield & Smith, 2009; Lennon &
Rosenfield, 1992; Bird, 1997; Lohan, 2007).

Rosenfield & Smith (2009) encuentran que cominmente las tareas laborales que se le asignan
a las mujeres son tareas de repeticion y con presion sobre el tiempo, lo cual contribuye a generar
presiones en la salud mental. Sumado a que, algunas de ellas encuentran muy limitadas sus
opciones laborales, lo cual genera malestares asociados a la dependencia econdémica y emocional.
Ademas de las limitaciones en el acceso al poder que también pueden generar menores sensaciones
de dominio o control que devienen en baja autoestima (Simon, 2002). Entonces parte de los
malestares en salud mental de las mujeres se deben, a las presiones que vienen de la sobrecarga de
las jornadas laborales y los costes del cuidado (Rosenfield & Smith, 2009). Aunque los estudios
encuentran que tanto hombres como mujeres con hijos, reportan mayor con satisfaccion con la vida

respecto de quienes no los tienen, las cargas sociales y econdmicas que implican el cuidado de las

4 Desde luego esta afirmacion debe ubicarse en un contexto de clases sociales especificas.
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y los hijos aumentan el malestar psicologico, siendo mas alto este coste para las mujeres con hijos
menores de 18 afios (Bird, 1997).

Segun Bird (1999) al respecto habria dos teorias que permitirian explicar diferenciales en la
salud de hombres y mujeres, por un lado, la teoria de exposicion diferencial al sufrimiento, que
refiere que los hombres y las mujeres estdn expuestos a diferentes situaciones que generan
sufrimiento; y por otro lado, la teoria de la vulnerabilidad diferencial, que plantea que los efectos
derivados de situaciones estresantes son diferentes para hombres y mujeres (Bird, 1999). En ese
sentido, algunas diferencias en salud podrian ser atribuibles a que las mujeres estan mas expuestas
a esos factores de riesgo estructurales, de alli que una de las hip6tesis con mayor respaldo empirico
sostiene que las mayores tasas de depresion de las mujeres se deben a la discriminacion social,
legal y economica (Matud, 2005).

Ademas, estos factores de riesgo estructurales se conjugan con las subjetividades de las
personas y suceden cosas como las que Simone (1995) destaca frente a como los significados que
hombres y mujeres le atribuyen a los roles socialmente establecidos son fundamentales para
entender los mecanismos mediante los cuales hombres y mujeres gestionan su salud mental®.
Algunas combinaciones de roles pueden resultar mas o menos protectoras para hombres y para
mujeres; en el caso de las mujeres los estudios encontraron que se presentan mas conflictos de roles
entre el ser madre, esposa y trabajadora, que, para el caso de los hombres (Simon, 2002).

En resumen, dadas estas relaciones tedricas soportadas en la evidencia y reportadas en las
cuatro categorias anteriores, es posible afirmar que las mujeres tienden a reportar mas sintomas
asociados a la ansiedad y la depresion como: la tristeza, autoconceptos negativos, sentimientos de
culpa, perdida de interés por la vida, problemas de suefio o apetito y problemas de concentracion
(Bell, Méndez, Martinez, & Palma, 2021; Matud, 2005; Rosenfield & Smith, 2009; Simon, 2002).
Mientras que los hombres, resultan mas proclives al abuso de alcohol y sustancias psicoactivas,
comportamientos destructivos socialmente, y trastornos de personalidad (Ramos, 2014; Rosenfield
& Smith, 2009).

Los anteriores aportes teoricos sugieren posibles explicaciones sobre las diferencias en salud,
sin embargo, en coincidencia con los estudios de Smith et al. (2016) y Lohan (2007), es

fundamental tener en cuenta que estas interpretaciones parten de las tendencias marcadas por

43 El estudio de Simone se basa en los resultados de entrevistas abiertas realizadas a adultos estadounidenses blancos. Por lo cual
recomiendo precaucion frente a la generalizacion de resultados.
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masculinidades y feminidades hegemdnicas, y que en tanto el género es una construccion cultural,
los comportamientos que deriven de los mandatos de género van a depender de contextos
particulares. Para el caso de Colombia podemos decir que, aunque la generalidad de la sociedad
puede estar construida sobre los cimientos de la cultura occidental, se mantienen en algunos
territorios practicas propias de culturas ancestrales étnicas; y que en general cada territorio puede
presentar particularidades frente a los roles de género. Asi que, si bien estos aportes tedricos son
guias utiles para entender las diferencias en salud de hombres y mujeres es importante no ignorar
que pueden existir construcciones culturales fuera de lo hegemoénico o que al contrario lo refuerzan.

Para cerrar este capitulo podemos concluir que, los planteamientos teoricos expuestos van a
favorecer que en esta investigacion se realice un esfuerzo por analizar la salud de las personas
expuestas al conflicto armado desde tres elementos: primero, desde la dialéctica del dafo
psicosocial, al reconocer la relacion entre el contexto socio histdrico y la experiencia subjetiva de
las personas ubicando los factores asociados a la salud mental y bienestar emocional; segundo,
desde la perspectiva de género que brinda elementos para entender comportamientos diferenciales
en la salud de hombres y mujeres; y tercero desde los niveles de deterioro de la salud mental y
bienestar emocional (incluyendo los trastornos a los que se ven expuestos) diferenciados por sexo
y condicioén de victimizacion.

En el siguiente capitulo se expone la metodologia mediante la cual se materializa la presente

investigacion.
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Capitulo IV. Metodologia de Investigacion y ENSM-2015

Sobre la base del marco conceptual y la revision de estudios previos, es posible presentar el capitulo
IV donde se encuentran los aspectos metodologicos de la presente investigacion, en términos de:
la pregunta de investigacion, las hipotesis que guiaran la investigacion, la presentacion de la fuente
de informacion (ENSM-2015), los modelos estadisticos utilizados para el abordaje de la ENSM-

2015 y la operacionalizacion de las variables utilizadas para rechazar o no las hipotesis planteadas.
4.1. Poblacion

A lo largo del documento se ha venido planteando la existencia de diferentes grupos poblacionales
dentro de la poblacion colombiana. Partiendo del hecho de que el conflicto armado se desarrolla
en todo el territorio nacional, con mayor o menor intensidad segin la zona del pais, podriamos
pensar que cualquier colombiano esta expuesto a vivir una situacion de violencia por conflicto
armado. Sin embargo, para efectos del proposito de la presente investigacion se han tomado dos
grupos poblacionales: el de las personas que han vivido directa o indirectamente experiencias en
el marco del conflicto armado, personas que denominamos victimas del conflicto; y aquellas
personas que, siendo colombianos, no han vivido experiencias de victimizacion en el conflicto y
por lo tanto no son consideradas victimas.

Asimismo, ya que la ENSM-2015 brinda informacion diferente por grupos de edad (nifos y
nifias; adolescentes y jovenes; y adultos) se ha decidido que la poblacion a analizar seran las
personas mayores de 17 afios para quienes existe mayor cantidad de informacion con respecto a
salud mental y bienestar emocional en relacion con el conflicto armado.

En ese sentido, se analizaran estas dos subpoblaciones de adultos, de manera comparativa, con
la variable sexo como variable de control; y también se analizaran las subpoblaciones de hombres

y mujeres comparativamente, con la variable condicion de victima como variable de control.
4.2. Pregunta de Investigacion

Con el fin de dar cuenta de las reflexiones anteriormente descritas, se considera una pregunta de
investigacion, partiendo de la evidencia de una relacion negativa y diferencial entre el conflicto
armado colombiano -como determinante de la salud- y el estado de salud mental y emocional de
los hombres y mujeres victimas de estos hechos de violencia.

Como se ha demostrado una de las afectaciones mas profundas, pero de dificil aceptacion y

reconocimiento tanto por parte de quienes son victimas, como por parte de quienes prestan atencion
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en salud, son las afectaciones en la salud mental y bienestar emocional; sumado a que la magnitud
y los momentos de recrudecimiento del conflicto armado colombiano han sometido a las personas
a experiencias limites, que nos permiten suponer que los dafos en la salud mental y emocional en
medio de la guerra resultan hasta cierto punto inevitables.

Al respecto se presume que, los impactos de la violencia estdn determinados por las
construcciones sociales alrededor de los mandatos de género segun el sexo. Si bien el género es
una categoria amplia que no solo incluye a hombres y mujeres, la informacion que brinda la ENSM
solo nos permite abordar esta dimension para hombres y mujeres. Para el caso de las mujeres hemos
evidenciado que historicamente se les ha ubicado en condiciones de desigualdad social, cultural,
politica, y econdmica, haciéndolas propensas a sufrir vulneraciones especificas; pero también los
mandatos de género que recaen sobre los hombres los hace mas propensos a limitar su expresion
emocional y a exteriorizar los efectos de situaciones estresantes de forma diferente que las mujeres,
haciéndolos méas susceptibles a cierto tipo de malestares o patologias. En ese sentido la pregunta
que orienta esta investigacion es:

JEn qué medida la condicion de victimizacion y los factores asociados a esta condicion,

explican la salud mental y bienestar emocional de los hombres y mujeres adultos en

Colombia?
4.3. Objetivos

La anterior pregunta permite plantear los objetivos generales y especificos que orientan la
investigacion y que se espera alcanzar con la exploracion de datos de la Encuesta Nacional de Salud
Mental.

Objetivo general:

Estudiar las condiciones de salud mental y bienestar emocional de los hombres y mujeres
mayores de 17 afios segiin su condicidon de victimizacién y factores asociados, a partir de los
reportes proporcionados por la Encuesta Nacional de Salud Mental de 2015.

Objetivos especificos:
e Identificar en qué medida la condicion de ser victima del conflicto armado colombiano
afecta la salud mental de hombres y mujeres adultos.
e Analizar desde los mandatos de género, las condiciones de salud mental y bienestar

emocional de hombres y mujeres adultos de acuerdo a su condicion de victima.
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e Corroborar cudles factores asociados resultan ser factores de riesgo y cudles son
factores protectores para la salud mental de hombres y mujeres seglin su condicion de

victima.
4.4. Hipotesis

A partir de la pregunta de investigacion y la evidencia presentada en el capitulo II con la revision
de estudios previos, a continuacion, se enlistan las hipotesis de investigacion que constituyen un
panorama de posibles respuestas a la pregunta planteada (Aibar J., F. Cortés, L. Martinez & G.
Zaremberg, 2017) y por lo tanto un marco orientador de la investigacion la cual tendrd como
intencion constatarlas. Como se demostrara mas adelante, metodologicamente este estudio se
estructura en dos ejes, por un lado, la compresion de la salud mental y bienestar emocional como
un proceso que es influenciado por factores de riesgo y factores protectores; por otro lado, la
comprension de que, la expresion de mayor deterioro de la salud mental y bienestar emocional son
las patologias. En esos dos sentidos seran organizadas las hipotesis propuestas.

De esta forma, con relacion a la salud como proceso y los factores asociados, se supone
hipotéticamente que:

e Dadas las condiciones que enfrentan las mujeres victimas del conflicto armado, ellas tienen
una salud mental y emocional més deteriorada, en comparacién con los hombres victimas
del conflicto armado y el conjunto de la poblacién colombiana.

e A mayor edad se presentan mas deterioro de la salud mental y bienestar emocional, en
particular en las victimas del conflicto armado.

e [Lasalud mental y bienestar emocional de las personas en situacion de pobreza se encuentra
mas deteriorada que la de las personas que no lo estan. Al ser la mayoria de las victimas
parte de los estratos sociales bajos y existir generalizadamente una feminizacion de la
pobreza, podemos suponer que, por este hecho, la salud de las victimas y en particular de
las mujeres victimas se encuentra mas deteriorada.

e Algunos de los factores de riesgo que aumentan el deterioro de la salud mental y bienestar
emocional de las personas son: bajas coberturas de servicios publicos (entre ellos salud y
educacion), estigmatizacion, desempleo, pobreza, y vivir en zonas de conflicto. Teniendo

en cuenta que el conflicto armado instaura dindmicas que generan estas condiciones, es de
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suponer que los factores de riesgo anteriormente descritos afectan de manera mas marcada
la salud mental y emocional de las victimas, que de la poblacién en general.

e Algunos de los factores protectores de la salud mental y bienestar emocional de las personas
son: el nivel educativo, el acceso al sistema de salud, el contar con empleo e ingresos, el
contar con una red de apoyo (hacer parte de organizaciones o grupos), y la adaptacion en el
lugar de residencia. Partiendo de la evidencia, se puede afirmar que estos factores pueden
ser potenciadores ante situaciones criticas como la vivencia de una experiencia de violencia
por la guerra.

Con respecto a las patologias se supone que:

e Las mujeres, en particular las mujeres victimas del conflicto, son mas propensas a
experimentar como afectaciones a su salud mental y bienestar emocional sintomas
asociados a: la ansiedad, la depresion y trastornos del suefio.

e Los hombres, en particular los hombres victimas, son mas propensos a manifestar sus
afectaciones mediante: el abuso de sustancias psicoactivas, el consumo de alcohol,

comportamientos agresivos, € ideacion suicida.
4.5. Fuente de Informacion

Todo lo anterior serd posible mediante el uso de una fuente de informacion que permita extraer los
datos directos o aproximados del fendémeno a estudiar. En ese sentido, cabe anotar como lo afirman
Brunborg & Tabeau (2015) que, en contextos de guerra se presentan dificultades para la obtencion
de informacion completa y de calidad, por un lado porque las acciones destructivas propias de las
guerras no solo afectan a las personas, afectan a su vez bienes de orden cultural e institucional,
entre ellos archivos e informacion relevante; y por otro lado, porque la investigacion en campo
conlleva riesgos al introducirse en contextos de hostilidades armadas (Brunborg & Tabeau, 2015,
pag. 2).

En ese sentido, el INS (2018) ha encontrado que, al analizar el conflicto armado colombiano,
se enfrentan serias restricciones para disponer de datos sobre la poblacion. La violencia, que hasta
la actualidad no cesa, impone a las instituciones del Estado limitaciones de tipo logistico y
operativo para la recoleccion de informacion (INS, 2017, pag. 256). Sumado a las barreras que se
le presentan a la poblacion para acceder a los canales dispuestos, lo que permite suponer que existe

un subregistro sobre los impactos del conflicto armado, en particular sobre las victimas de este.
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Las anteriores reflexiones, resultan relevantes para introducir la presentacion de la base de
datos, considerando que previamente se realizo un ejercicio de busqueda e identificacion de fuentes
de informacion que pudieran dar cuenta del fendmeno en su integralidad, lo que permitié evidenciar
las dificultades antes mencionadas con relacion a los registros. Para este caso, se ha encontrado
que la Encuesta Nacional de Salud Mental-ENSM, realizada en el afio 2015, recopila aspectos
fundamentales de la salud de la poblacion, entre ellos algunos relacionados con la violencia y el
conflicto armado en el pais como determinante de la salud.

La ENSM hace parte del Sistema Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales para la
Salud en Colombia. Es la cuarta ENSM realizada en el pais, precedida de las encuestas de 1993,
1997 y 2003. Esta encuesta es reconocida por el MSPS como de especial relevancia ya que, por
primera vez, hace énfasis en los siguientes temas de interés de la salud publica colombiana (MSPS
& Colciencias, 2016):

e Las consecuencias en salud mental y el sufrimiento emocional derivado de hechos

estresantes como la violencia en general y el conflicto armado en particular.

e Los problemas mentales, entendidos como malestares emocionales y alteraciones en las
capacidades de las personas que no necesariamente constituyen una patologia de salud
mental.

e La caracterizacion de la salud mental de nifios y nifias de 7 afios en adelante.

e Los vinculos entre problemas y trastornos a la salud mental, y enfermedades no
transmisibles, en especifico las que representan mayores causas de morbilidad en el pais.

Fuente: Informe ENSM-2015, volumen I, MSPS, 2015, pag. 19.

La ENSM- 2015, es un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, el cual
consigna informacién de una muestra total de 15.351 personas de zonas urbanas y rurales del pais,
con representacion a nivel regional y municipal, las regiones consideradas en la encuesta son:
region central, region oriental, region atlantica, region, pacifica y Bogota. La unidad de analisis y
observacion, son las personas entrevistadas, y la unidad de muestreo los municipios (MSPS &
Colciencias, 2016, pag. 39).

La encuesta contempla informacion sobre poblacion desde los 7 afios, hasta mayores de 65
afios, utilizando un criterio de exclusion con aquellas personas con indicios o diagnostico de algin
tipo de demencia o discapacidad que impidiera contestar la entrevista, para esta investigacion solo

se tomara la poblacion mayor de 17 aflos con encuestas completas. La encuesta se implementd
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mediante entrevistas presenciales a las personas seleccionadas en el muestreo aleatorio y
multietapico, y los resultados se presentaron en los informes del MSPS por edad y sexo (MSPS,
2015, pag.15).

Los componentes de la encuesta son: 1) Caracterizacion sociodemografica de la persona, el
hogar, la vivienda y el entorno, 2) Salud mental y sufrimiento emocional, 3) Problemas mentales,
4) Trastornos mentales en nifios y nifias, 5) Trastornos mentales en adolescentes y adultos, 6)
Acceso a servicios de salud mental y medicamentos, 7) Valoracion del estado de salud. En términos
de los contenidos, la encuesta se construyd considerando las necesidades plasmadas en el Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021, asi como otras necesidades identificadas por el MSPS; y en
la importancia contextual de la encuesta para aportar a hechos relevantes para la salud publica
como los cambios normativos, el reciente proceso de paz, los avances conceptuales, entre otros
(MSPS, 2015, pag. 41).

El objetivo general de la ENSM-2015 fue: “Brindar informacion actualizada acerca de la salud
mental, los problemas, los trastornos mentales y el acceso a los servicios en poblacion colombiana
mayor de 7 afios, privilegiando su comprension desde los determinantes sociales y la equidad”. Y
dentro de los objetivos especificos se encuentra la consolidacién de informacion sobre la salud de
las personas expuestas a diferentes tipos de violencia (MSPS, 2015, pag. 26), lo cual es de especial
relevancia para la presente investigacion.

En la revision de los documentos metodologicos de la ENSM, se identifica que los aspectos
relacionados con violencia en el marco del conflicto armado incluidos en las preguntas de la
entrevista fueron: la identificacion de personas que han cambiado de lugar de residencia por
motivos de conflicto armado y seguridad, y la identificacion de las personas que refieren haber
vivido alguna experiencia traumatica o estresante relacionada con el conflicto armado. Adicional,
incluye informacion que puede ser de interés como la relacionada con: el sufrimiento emocional,
las enfermedades y problemas de salud mental, las enfermedades no transmisibles, y los

comportamientos asociados a la violencia.
4.6. Técnicas y Herramientas de Analisis

Como se menciond anteriormente la ENMS-2015 es una encuesta de transversal, por lo cual, la
presente investigacion adquiere la misma caracteristica. Para el analisis de la informacion obtenida
en la base de datos de la ENSM-2015, inicialmente se realiza un estudio exploratorio de la muestra

conformada por 10.870 observaciones de personas mayores de 17 afos, utilizando métodos
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estadisticos como: el analisis descriptivo de datos, el cual incluye la identificacion de frecuencias,
medidas de tendencia central y medidas de dispersion para las variables seleccionadas y andlisis de
correlaciones entre las variables seleccionadas.

Una vez descrita y explorada la informacién de la fuente de datos, operacionalizadas las
variables, y realizado el analisis descriptivo de los datos; se ha decidido estructurar la investigacion
en dos lineas de andlisis, primero, interesa estudiar la salud mental y bienestar emocional de
hombres y mujeres como un proceso que va del bienestar al malestar y que se ve influenciado por
factores de riesgo y factores protectores; segundo, es de interés profundizar acerca de las patologias
y malestares emocionales que se dan como consecuencia del deterioro de la salud mental y
bienestar emocional. Para cada una de estas lineas de analisis se ha definido una metodologia
estadistica diferente, la cual se presenta a continuacion.

Para el caso del analisis de la salud mental y bienestar emocional como proceso, se implementa
el método de analisis de componentes principales — APC con el fin de extraer de las variables
asociadas a los sintomas de salud mental y malestar emocional identificados en la ENSM, una
estructura resumida que permita facilitar el estudio de los datos a través de la construccion de un
indice de salud mental y bienestar emocional. Cabe aclarar que el analisis de componentes
principales-APC es una técnica de analisis multivariado, cuyo objetivo es reducir la
dimensionalidad de un conjunto de variables, a través de combinaciones lineales de las variables
originales, formando componentes o nuevas variables, que permiten un mejor manejo de los datos
a través de la maximizacion de la varianza (Gentleman , Hornik , & Parmigiani, 2011).

En un segundo momento, se realiza la implementacion de 6 modelos de regresion lineal
multiple-MRLM, mediante minimos cuadrados ordinarios-MCO, con el fin de valorar el nivel
explicativo de la condicion de victima y los factores asociados, con respecto a mejores o peores
condiciones de salud mental y bienestar emocional.

En términos conceptuales los Modelos de Regresion Lineal Multiple son modelos estadisticos,
que buscan evaluar el comportamiento de una variable dependiente (Y) en funciéon de unos
predictores o variables independientes (X1, X2 ...Xn). El modelo es lineal, puesto que se conforma
de una ecuacion lineal que contiene: una constante (f0), la adicion de cada variable (X),
multiplicada por los coeficientes estimados en la regresion (fx) para cada variable y su error
estadistico. La ecuacion de un modelo de regresion lineal puede expresarse de la siguiente manera:

y=p0+ pI1XI1+ p2X2... fnXn +¢ (Gil, 2018; Mendenhall, Beaver, & Beaver, 2010).
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A saber, se ejecutd un primer modelo (M1) con la variable latente indice de salud mental y
bienestar emocional, como variable dependiente, y solo las variables victima y sexo junto con su

interaccidon, como variables explicativas, de acuerdo con la siguiente ecuacion:

Indice de salud mental y bienestar emocional= o + B1*victima+ Br*sexo + ¢

Donde fyes la constante u ordenada al origen, la cual da cuenta del cambio en promedio del
indice de salud cuando las variables victima, sexo y su interaccion, adquieren el valor de 0; £y f5>
corresponden a los coeficientes de estas variables explicativas, es decir representan la magnitud
del cambio que produce cada una de estas variables en el indice de salud; y ¢ es el error estadistico
del Modelo de Regresion.

Mas adelante se implementan otros cinco modelos que incluyen los factores asociados y que
son desagregados por grupos de poblacion, cabe aclarar que se tomd la decision de implementar
estos seis modelos, ya que, aunque se contempl6 la implementacion de solo cuatro modelos, uno
por cada grupo poblacional de interés: mujeres victimas, hombres victimas, mujeres no victimas y
hombres no victimas; los grupos poblacionales asi divididos no permitian un niimero de muestra
importante y por lo tanto no era viable el analisis.

De forma que, un primer modelo (M2) incluye a toda la poblacion, a la variable sexo y su
interaccion con la variable victima como variable independiente, ademas de los factores asociados;
un segundo modelo (M3) considera solamente a los hombres y utiliza como variables
independientes la condicion de victima y los factores asociados; un tercer modelo (M4) contempla
exclusivamente a las mujeres con las mismas variables del modelo 3; un cuarto modelo (M5) solo
con el grupo de personas victimas utilizando como variables explicativas el sexo y los factores
asociados; y un tltimo modelo (M6) con el grupo de personas no victimas con las mismas variables

del modelo 4.
Los modelos 2, 3, 4, 5 y 6, se trabajan con base en la siguiente ecuacion:

Indice de salud mental= o + Br*victima+ f2*sexo+ Bs*(victima*sexo) + Ps*edad+ Ps*region+
Ps*nivel educativo+ fr*ocupacion+ fs*pobreza+ po*régimen de salud+ po*discriminacion+

Pii1*estado civil+ fi2*red de apoyo
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Con la salvedad que, para los grupos diferenciados por hombres y mujeres, se omite la variable
seX0 y su interaccion; y para los modelos de los grupos diferenciados por condicion de victima, se

omite la variable victima.

En un tercer momento, como parte del desarrollo del analisis del eje de patologias y malestares
de salud mental y emocional, se implementa un andlisis de correspondencias multiples-ACM, con
el fin de analizar las asociaciones entre el sexo, la condicion de victimizacion y diferentes

alteraciones a la salud mental y bienestar emocional de la poblacion.

El ACM es una técnica de analisis multivariado que permite la reduccion de las dimensiones
de los datos, a través de una tabla de contingencia, en la cual se visualiza la interaccion de las
variables y facilita la construccion de un grafico bidimensional que muestra las posiciones relativas
de las variables facilitando interpretar los niveles de asociacion entre ellas (Rencher, 2002; Hair,

Black, Babin, & Anderson, s.f.).
4.7. Operacionalizacion de Variables

Hemos visto que los estudios recientes sobre el tema que han utilizado la ENSM-2015 como fuente
de informacion, han recurrido a variables como: el sexo, la edad, el estado civil, el nivel educativo,
la region y zona de residencia, el indice de pobreza multidimensional, y los trastornos de salud
mental (Gomez R, et al., 2016; Gomez R, et al., 2016; Gomez R, et al., 2016; Gémez, Rincon , &
Medina, 2018; INS, 2017). Llama la atencion de estos estudios que cada cual ha valorado la
condiciéon de victima tomando informacion de preguntas diferentes de la encuesta y esta
investigacion no es la excepcion, puesto que se consideran a las victimas y no victimas a partir de
la pregunta sobre la vivencia de estos hechos.

A continuacion, se presenta la operacionalizacion de las variables a utilizar en esta
investigacion, para poner a prueba las hipotesis planteadas y cumplir los objetivos. Estas variables
han sido construidas a partir de la base de datos y el cuestionario de la ENSM-2015.

Antes de iniciar con ellas, es relevante mencionar que la escogencia de variables cumple por
lo menos los siguientes dos criterios que son fundamentales para esta investigacion: primero, se
contempla que las variables escogidas para usar en los Modelos de Regresion son todas
determinantes sociales de la salud, desde el sexo (determinante estructural) y la condiciéon de

victima (determinante intermedio), hasta las variables de factores asociados que también
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constituyen determinantes estructurales e intermedios**. Segundo, las variables escogidas tanto
para los Modelos de Regresion como para los Andlisis de Correspondencias cumplen la funcion de
brindar un panorama integral de la salud mental y bienestar emocional, combinando las
perspectivas psicosociales de la salud al valorar la calidad de la salud mediante un indice y
explicarla desde factores asociados; con las perspectivas del dafio de la salud que derivan en

trastornos, al contemplar variables sobre alteraciones en la salud mental y el bienestar emocional.

4.7.1. Indice de Salud Mental y Emocional

Dado que el tema de interés son las caracteristicas de salud mental y emocional de las victimas
del conflicto armado, se define como variable dependiente un indice de Salud Mental y Bienestar
Emocional. El indice se construyo a través de una matriz de correlacion policdrica con el método
de Analisis de Componentes Principales-ACP, retomando informacion de las variables del
apartado Self Reporting Questionnaire — SRQ que recoge datos sobre sintomas asociados a
malestares y problemas de salud mental y emocional (ver Error! Reference source not found.).

Tabla 4.

Variables SRQ adultos
Z:;gi?:;le reZ:;ii;lc):le(:la Descripcion de variables Tipo de variables
m7_p3 SRQ1 ¢ Duerme mal? Dicotémica
m7_p4 SRQ2 /Se asusta con facilidad? Dicotémica
m7_p5 SRQ3 Sufre de temblor en las manos? Dicotémica
m7_p6 SRQ4 ¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?  Dicotomica
m7_p7 SRQ5 ;Sufre de mala digestion? Dicotémica
m7 p8 SRQ6 z lT;;;;; g;oblemas para pensar con Dicotémica
m7_p9 SRQ7 /Se siente triste? Dicotémica
m7 pl SRQS8 ¢ Tiene dolores de cabeza frecuentes? ~ Dicotomica
m7 pl0 SRQ9 ¢;Llora con mucha frecuencia? Dicotémica

4 La razon para clasificar estas variables como factores asociados y no como determinantes, se basa en el hecho de la facilidad que
brinda organizar estos determinantes como factores de riesgo y factores protectores.
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m7 pll

m7 pl2

m7 pl3

m7 pl4
m7 pl5

m7 pl6

m7 pl7
m7 pl8
m7 pl9

m7_p2
m7_p20

m7 p21

m7 p22

m7 p23

m7_p24

m7_p25

SRQ10

SRQI1

SRQI2

SRQI3
SRQ14

SRQI5

SRQ16
SRQ17
SRQI8

SRQ19
SRQ20

SRQ21

SRQ22

SRQ23

SRQ24

SRQ25

¢ Tiene dificultad para disfrutar sus
actividades diarias?

¢ Tiene dificultad para tomar
decisiones?

¢ Tiene dificultad para hacer su
trabajo?

JEs incapaz de desemperiar un papel
util en su vida?

JHa perdido interés en las cosas?

(Siente que usted es una persona
inutil?

JHa tenido la idea de acabar con su
vida?

/Se siente cansado todo el tiempo?

¢ Tiene sensaciones desagradables en
su estomago?

¢ Tiene mal apetito?
/Se cansa con facilidad?

¢/ Siente que alguien ha tratado de
herirlo en alguna forma?

¢ Usted es mucho mds importante de lo
que los demds piensan?

¢ Ha notado interferencias o algo raro
en su pensamiento?

¢ Oye voces sin saber de donde vienen
0 que otras personas no pueden oir?

¢ Ha tenido convulsiones, ataques o
caidas al suelo, en los que mueve los
brazos y las piernas, o se muerde la
lengua o pierde el conocimiento?

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica
Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Fuente: Cuestionario Encuesta Nacional de Salud Mental-2015. Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Se realizé una exploracion inicial del comportamiento de las anteriores variables, analizando
las medidas de tendencia central y dispersion, y se implementaron Pruebas de Hipotesis de

Diferencia de Medias, con ¢l fin de determinar cuales de esos sintomas resultaban relevantes en la
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construccién del Indice de Salud Mental y Bienestar Emocional para personas victimas y personas
no victimas.

A partir de este analisis, se decidié omitir del indice las siguientes variables: dificultad para
toma decisiones (SRQ12), incapacidad para desempenar un papel util (SRQ14) y sensaciones
desagradables en el estdmago (SRQ19). Estas variables que se omiten no presentaron diferenciales
entre poblacion victima y poblacion no victima. En cuanto a la toma de decisiones y las sensaciones
desagradables en el estdbmago, podemos suponer que son situaciones que pueden presentarse en
cualquier persona independiente de la calidad que tenga su salud mental y emocional. Y en cuanto
a la incapacidad de despefiar un papel 1til en la sociedad, aunque es un elemento que resulta
importante frente a la salud mental, se valora que la variable ;siente que Ud. es una persona inutil?
(SRQ15) ya recoge esta informacion y presenta diferenciales para victimas y no victimas.

En ese sentido, se realiza la construccion del Indice de Salud Mental y Bienestar Emocional
partiendo de 21 sintomas del SRQ, a través de un APC efectuado en el software Stata 17. Al
implementar el APC, se decide retener 5 de los componentes que logran explicar el 66% de la
varianza acumulada, y se predicen valores para cada observacion, otorgando una carga
proporcional a cada componente segun el aporte a la varianza. Para validar la consistencia del
Indice se calcularon dos coeficientes: la medida de adecuacion muestral KMO y el Alpha de
Kronbach. La medida KMO indica que el muestreo tiene una adecuacion excelente para el APC
(KMO=0,93) y el coeficiente de Krobanch indica que el Indice es consistente (a=0,84).

En consistencia con los planteamientos del marco tedrico, consideramos que este indice
permite valorar la calidad de la salud mental y bienestar emocional de las personas desde una
perspectiva de proceso que entiende que la salud no es un estado inico o absoluto sino al contrario
es un proceso cambiante determinado por la interaccion entre las subjetividades y factores

contextuales y sociales como los que se veran a continuacion.

4.7.2. Variables segun Condicion de Victimizacion, Sexo y Edad

Con el fin de analizar las caracteristicas de salud mental y bienestar emocional de la poblacion
segiin su condicion de victimizacion resultdé necesario diferenciar del total de 10.870 personas
adultas de la ENSM, aquellas personas que son consideradas victimas del conflicto armado y
aquellas que no.

Para este fin se construyd una nueva variable “victimas” como una combinacion de los datos

de la pregunta 36:

69

L

>

FLACSO

MEXICO




“Usted me dijo que ha presenciado, ha sido victima o ha sabido que alguien cercano suyo fue

victima de conflicto armado. Usted ha...:

(1) Presenciado el evento

(2) Ha sido victima del evento

(3) Los ha presenciado y ha sido victima del evento

(4) Le ocurri6 a alguien cercano a usted, pero usted no fue ni victima ni lo presenci¢”

Y los datos de la pregunta 58:

“Antes me dijo que alguien cercano a usted habia sido victima del conflicto armado, esa o esas

personas son:

(1) Miembros de su hogar

(2) Amigos, vecinos u otros habitantes de su barrio o vereda

(3) Ninguna de las anteriores”

De esta forma las personas que se consideraron como victimas, resultaron del grupo de
personas que en la pregunta 36 respondieron la opcion 2 y 3; sumado a aquellos que en la pregunta
58 respondieron las opciones 1 y 2. Aunque se reconoce que el hecho de presenciar situaciones de
victimizacion puede ser un factor que genera impactos en la salud mental y bienestar emocional,
no se retoman los datos de la pregunta 36, opcion 1, ya que solo presenciar un evento del conflicto
armado no se considera en la Ley 1448/11 como un hecho de victimizacion si la persona o sus
allegados no resultaron afectados. De forma que, la variable “victima” es definida como una
variable dummy la cual toma el valor de 0 para aquellas personas que no son victimas y toma el
valor de 1 para aquellas personas que respondieron ser victimas.

Esta variable, serd una variable independiente con la que se pretende valorar si las personas
victimas tienen condiciones de salud mental y bienestar emocional diferenciales, con respecto a la
poblaciéon que no ha sufrido hechos victimizantes segin su sexo.

El sexo y la edad también se utilizaran como variables explicativas, el sexo se retoma tal cual
como viene en la encuesta, siendo una variable dummy que adquiere el valor 0 para las mujeres y
1 para los hombres. Para la variable edad se retoma aquella categorizada por grupos etarios,
teniendo en cuenta que en Colombia los grupos de edad para mayores de 18 afios se delimitan de
la siguiente manera: juventud (18 a 26 afos), adultes (27 a 59 afios), vejez (60 anos y mas) (MSPS,

2022).
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Cabe recordar que la variable victima es un proxy del determinante intermedio del conflicto

armado, y la variable edad y sexo son determinantes estructurales de la salud.

4.7.3. Variables relacionadas con Factores Asociados a la Salud Mental y Bienestar Emocional

Como se demostro en el capitulo III, los factores asociados a la salud mental y emocional de las
personas expuestas a situaciones de conflicto armado, que los estudios previos han encontrado, se
pueden clasificar como factores de riesgo y factores protectores. Estos factores también pueden ser
considerados como determinantes sociales de la salud, solo que para fines explicativos se han
decidido retomar como factores asociados.

En cuanto a factores de riesgo se reconocen: bajas coberturas de servicios publicos (entre ellos
salud y educacion), estigmatizacion, rupturas comunitarias, desempleo, pobreza, vivir en zonas de
conflicto, la distancia del lugar expulsor al receptor (en el caso del desplazamiento forzado) y el
tipo de hecho victimizante vivido. Para cada uno de ellos se encuentra informacion dentro de la
encuesta, con excepcion de la distancia con respecto al lugar de procedencia.

Con relacion a los factores protectores, los estudios previos han reconocido: contar con una
red de apoyo (hacer parte de organizaciones o grupos), la adaptacion al lugar de llegada, los
recursos emocionales con los que cuentan las personas, el nivel educativo, el estar empleado, entre
otros. De esos ultimos, se pudo retomar de la ENSM proxys asociados, con excepcion del caso de
recursos emocionales previos.

A continuacion, se presentan las variables proxy que se considera dan cuenta de los anteriores
factores asociados y que seran tomadas como variables explicativas de la salud mental y bienestar
emocional en relacion con la condicion de victima y el sexo:

Tabla 5.

Variables sobre factores asociados

Factores Variable Variable . . . .
. . . Descripcion Tipo variable
asociados original recodificada
Acceso a servicios ml_g2 régimen (A cudl de los siguientes regimenes Categolrica
de salud y nivel de Seguridad Social en Salud esta
socioecondmico afiliado ...? Ninguno, contributivo,

subsidiado o especial.
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Factores
asociados

Variable
original

Variable
recodificada

Descripcion

Tipo variable

Acceso
educacion

Ocupacién

(empleo/desemple

0)

Pobreza

Estigmatizacion

y/o discriminacion

Lugar
residencia

de

ml i3 ni
v

ml ki

pobreza

m2_p49

Region

nivedgpo

ocupaciongpo

hpm

discriminacion

region

¢ Cudl es el nivel educativo mas alto
alcanzado por ... y el ultimo grado
aprobado en ese nivel?

Las respuestas se reagruparon en
primaria o menos, secundaria o
media, y superior.

JEn qué actividad ocupo ... la
mayor parte del tiempo la semana
pasada?

Las respuestas se reagruparon en
ocupados y no ocupados.

Indice de Pobreza Multidimensional
(IPM) que refleja la privacion de los
hogares en: 1)  condiciones
educativas 1) condiciones
educativas del hogar, 2) condiciones
de la niniez y juventud, 3) trabajo, 4)
salud y 5) acceso a servicios
publicos domiciliarios y de la
vivienda, pero que no incluye
pobreza monetaria (Gomez, Rincon
, & Medina, 2018)

La variable se presenta en términos
de st la persona vive o no vive en un
hogar con pobreza
multidimensional.

Alguna vez en la vida, ;Usted se ha
sentido discriminado o rechazado?

La variable se presenta en términos
de si o no.

Region a la que pertenece el hogar:

(1) Central (2) Atlantica (3) Bogota
(4) Oriental (5) Pacifica
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Factores Variable Variable . ., . .
. .. . Descripcion Tipo variable
asociados original recodificada
Red de apoyo estadocivi EstadoCivgpo ;Cudl es su estado civil? Categorica
familiar 1
Las respuestas se clasificaron en
unidos y no unidos.
Red de apoyo ind grupo agrupado Grupos en los que participa Dicotdmica
social S (religiosos, culturales, sociales,
entre otros)
Las respuestas fueron agrupadas en
s participa de algun grupo o no.
Red de apoyo m2 p53 redapoyo Aunque en algunas ocasiones usted Dicotomica
social preferiria no pedir ayuda, ;jcon qué

frecuencia puede acudir a alguien
para discutir sus problemas o
dificultades o para pedir un
consejo?

Las respuestas fueron agrupadas en
st cuenta con alguien a quién pedir
un consejo o no cuenta con nadie.

Fuente: Cuestionario Encuesta Nacional de Salud Mental-2015. Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Siguiendo la perspectiva de los determinantes sociales de la salud, podemos afirmar que las
variables region, pobreza y régimen de salud (en tanto en Colombia puede ser tomado como un
proxy de la clase social) son determinantes estructurales; a la vez que las variables de nivel
educativo, régimen de salud (también es un proxy del acceso a servicios), ocupacion, estado civil,
pertenencia a grupos y red de apoyo pueden ser considerados determinantes intermedios de la

salud.
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4.7.4. Variables relacionadas con Alteraciones a la Salud mental y Bienestar Emocional de la

Poblacion

De acuerdo con los estudios previos y el marco tedrico existirian un tipo de alteraciones a la salud

mental y bienestar emocional®’

que se manifiestan de forma diferencial entre hombres y mujeres.
Por esta razdn se retoman siete variables que dan cuenta de cuatro trastornos de salud mental:
trastorno depresivo, trastorno de ansiedad, trastorno bipolar, e ideacion e intento suicida; y de tres
comportamientos que dan cuenta de alteraciones de la salud mental o del bienestar emocional
como: consumo de alcohol, consumo de sustancias psicoactivas*®, y agresividad.

Para el caso del consumo de sustancias psicoactivas y consumo de alcohol, inicialmente los
estudios previos reconocian estos comportamientos como un factor de riesgo para la salud mental,
sin embargo, se ha decidido separarlas de los otros factores asociados, pues como se ha demostrado
en el marco teorico, si bien el consumo afecta la salud mental puede ser en si mismo una respuesta
a los malestares de salud mental y emocional, lo cual puede ser considerado como un recurso

externalizante para gestionar las situaciones dificiles o estresantes.

Tabla 6.

Variables relacionadas con alteraciones a la salud mental y bienestar emocional

Alteraciones a la

salud mental y/o  Variable Variable e . .
. .. . Descripcion Tipo variable
bienestar original recodificada
emocional
Consumo de ml4 p2  alcohol (Con que frecuencia consume Categorica
alcohol alguna bebida alcohdlica? (0) Nunca

(1) Una o menos veces al mes (2) De
2 a4 veces al mes (3) De 2 a 3 veces
a la semana (4) 4 o mas veces a la
semana

La wvariable se redujo a tres
categorias: 0 para quienes no
consumen nunca; 1 para quienes

4 Se decide hablar de alteraciones y no solo patologias puesto dados los mandatos de género hegemonicos algunos de los
comportamientos esperados para hombres y mujeres no son necesariamente patologias, en particular el consumo de alcohol,
consumo de SPA y comportamientos disruptivos o agresivos.

4 Aunque se reconoce que no todos los consumos de alcohol y sustancias psicoactivas se dan asociados a malestares emocionales
o como formas de gestionar problemas de salud mental, en este caso se consideran como variables porque el marco teorico ha
encontrado que se pueden relacionar con conductas externalizantes, de forma que en su operacionalizacion se relacionan consumos
agudos y consumos moderados con el fin de diferenciar si a mayor consumo se produce algin tipo de asociacion de interes.
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Alteraciones a la

salud mental y/o  Variable
bienestar original
emocional

Variable
recodificada

Descripcion

Tipo variable

Consumo de SPA  ml6 _pl9
ml6 p28
ml6 _p37
ml6 p46
ml6_p55
ml6 p64
ml6 p73
ml6 p82

Trastorno dsm_dys
depresivo

Trastorno de dsm gad

ansiedad
dsm_so

dsm_pds

spa

depresion

ansiedad

consumen menos de cuatro veces al
mes; y 2 para aquellos que
consumen de dos a mas veces a la
semana.

Se  construyé una  variable
dicotomica para las personas que
afirmaron haber consumido
cualquiera de las  siguientes
sustancias en los ultimos 12 meses:
Marihuana, cannabis, mota, hierba,
hachis, basuco o pitillo, cocaina,
coca, crack, opidcidos u opioides
como heroina, morfina, metadona,
buprenorfina, codeina, hongos
alucinogenos, LSD, acidos,
ketamina o similares, inhalantes
como boxer, poper, gasolina,
esmaltes, oOxido nitroso, solvente
para pintura, pastillas estimulantes
sin formula médica como éxtasis,
anfetaminas, o speed, pastillas
tranquilizantes sin formula médica
como diazepam, alprazolam,
lorazepam, midazolam

La base de datos contiene esta
variable, la cual fue generada segun
el algoritmo SAS.

Para efectos del analisis solo se
recodifico en 0 para quienes no
presentan este trastorno y 1 para
quienes segun la base reportan
sintomas asociados a este.

Esta variable fue construida como la
combinaciéon entre la variable de
trastorno de ansiedad generalizado
(dsm_gad) la cual se encontraba en
la base de datos pues habia sido
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Alteraciones a la
salud mental y/o
bienestar
emocional

Variable Variable
original recodificada

Descripcion

Tipo variable

Trastorno bipolar

Ideacién e intento
suicida

Agresividad

dsm hyp bipolaridad

intento s isuicidio
uici

pensar_s
uici

m22 p3  agresividad

generada segun el algoritmo SAS; la
variable de fobias (dsm_so) y la
variable de panico (dsm_psd).

De manera que quienes presentaban
alguna de estas condiciones se les
asigno el valor 1 y para quienes no
las presentaban se les asigno el valor
0.

La base de datos contiene esta
variable, la cual fue generada segiin
el algoritmo SAS.

Para efectos del analisis solo se
recodifico en 0 para quienes no
presentan este trastorno y 1 para
quienes segun la base reportan
sintomas asociados a este.

Esta variable se construyd como la
combinacion entre las variables
pensamientos suicidas que responde
a “Personas mayores de 18 afios que
han presentado alguna ideacion
suicida.” Y la wvariable intento
suicida que corresponde a “Personas
mayores de 18 afios que han
intentado suicidarse alguna vez en la
vida. Respecto al total de personas
que respondieron la pregunta

119

"pensar_suici

Se recodifico donde 0 es aquellas
personas que no reportaron ideacion
o intento suicida; y 1 para aquellas
personas que respondieron si en
cualquiera de estas dos preguntas.

Esta variable se construy6 como una
variable  proxy de  posibles

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica
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Alteraciones a la

salud mental y/o  Variable Variable
bienestar original recodificada
emocional

Descripcion Tipo variable

comportamientos agresivos a partir
de la pregunta:

(La agresion fisica es necesaria para
que lo respeten a uno o para
solucionar un problema?

(1) De acuerdo
(2) Ni de acuerdo ni en desacuerdo

(3) En desacuerdo

La cual fue recodificada asignado el
valor 0 a quienes no estan de acuerdo
o no estan de acuerdo ni en
desacuerdo con esta afirmacion; y el
valor de 1 para quienes estan de
acuerdo con esta afirmacion.

Fuente: Cuestionario Encuesta Nacional de Salud Mental-2015. Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Nota: estas ultimas variables fueron trabajadas mediante el andlisis de correspondencias multiples, junto

con las variables de sexo y victima.
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Capitulo V. Salud Mental y Bienestar Emocional de Hombres y Mujeres segiin Condicion
de Victima del Conflicto Armado.
5.1. Analisis Descriptivo: Descripcion Sociodemografica, Caracteristicas de Salud Mental y
Bienestar emocional, y Factores Asociados

En este apartado se presenta una descripcion de las caracteristicas de la poblacion segin su sexo,
condicién de victima, reporte de sintomas y alteraciones a la salud mental o bienestar emocional,
y factores asociados. Teniendo en cuenta que la encuesta es una muestra poblacional, estos datos
se presentan aplicando el ponderador fex?” que incluye el moédulo metodologico y el diccionario de

la ENSM-2015.

5.1.1. Caracteristicas Generales

La ENSM encuest6 a un total de 10,870 personas adultas mayores de 17 afios. Al aplicar el
ponderador expandido se encuentra que este numero de personas representa un total de 32,754,303
colombianos. Del total de la poblacion adulta encuestada el 7.17% declararon ser victimas del
conflicto armado, mientras que el 92.83% restante no refiri6 haber sufrido ningiin hecho
victimizante de manera directa o indirecta. Dentro del global de personas la proporcion de victimas
y no victimas por sexo puede evidenciarse en el grafico 4.

Grifico 4.
Poblacion por condicion de victima y sexo

45.53% A7.30%

3.86% 3.31%
Hombres victimas Mujeres victimas Hombres Mujeres

47 Se desconoce la forma en la que fue construido este factor de expansion, no obstante, para més informacion se puede consultar
el diccionario de la ENSM-2015.
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos ENSM- 2015 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

De la poblacion victima el 53.81% son hombres y el 46.19% son mujeres; por su parte en la
poblacion no victima el 49.04% son hombres y el 50.96% mujeres. En la tabla 7 se presenta la
relacion de frecuencias por grupos de edad, sexo y condicion de victima.

Tabla 7.

Frecuencias grupos de edad y sexo segun condicion de victima

Victimas del conflicto armado (%)

Grupos n=10.870

de edad Si (n=779) No (n=10.091)
Hombres Mujeres Total | Hombres Mujeres Total

52.42 47.58 5.74 52.81 47.19 84.26

1826 17.81 18.83  18.29 24.95 21.46 23.17

5 52.69 47.31 7.81 47.35 52.65 92.19

7as9 65.64 68.66  67.04 58.95 63.10 61.06

, 60.65 39.35 6.70 50.08 49.92 93.30

60y mas 1655 1250 1468 |  16.10 1544 15.76

*Nota: El primer renglon presenta las frecuencias relativas por filas y el segundo renglon
representa las frecuencias relativas por columnas las cuales ya se encuentran en
porcentajes.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSM-2015 del Ministerio de Salud y

Proteccion Social.

Tanto para el grupo de victimas como no victimas, la mayor parte de la poblacion se ubica en
el grupo de 27 a 59 afios representando el 61% de la poblacion total, donde el 7.81% son victimas
y el 92.19% no lo son. En cuanto al sexo, resulta ser mayor la proporcion de hombres en la
poblacién victima del conflicto armado y mayor la proporcion de mujeres para el grupo poblacional
de 27 a 59 afos que no ha sido victima. Lo anterior resulta coherente con las dinamicas del conflicto
armado colombiano, durante el cual las personas que al 2015 pertenecian a los grupos
poblacionales de 27 a 59 afios y de 60 y mas, vivieron el periodo de recrudecimiento del conflicto
que se dio entre 1996 y 2005; periodo conocido como la tragedia humanitaria (CNMH, 2013), estas
personas sufrieron la victimizacién cuando eran nifios y jovenes tal como lo encuentra el estudio

de Tobodn (2019).
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En el grafico 5 se puede observar la distribucion por edad (sin agrupar) para la poblacion
victima y no victima por sexo.

Grafico 5.

Edad por sexo y condicion de victima

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO
N

o
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Mujeres B Hombres Mujeres B Hombres

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos ENSM- 2015 del Ministerio de Salud y

Proteccion Social.

Como se evidencia en el grafico la distribucion por edades en la poblacion victima parece ser
mas dispersa con respecto a la poblacion no victima. Ademas, en la subpoblacién de personas no
victimas, las mujeres parecen estar mas acumuladas en las primeras edades con respecto a los
hombres.

En cuanto al lugar de residencia el grafico 6 contiene el mapa de las regiones reconocidas en
la ENSM-2015 con informacion del nimero de departamentos que pertenecen a cada region y el

grafico 7 ilustra las frecuencias de la poblacion estudiada segtin region de residencia.
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Grafico 6.

Mapa regional de Colombia

[ Atlantica [8]
|:| Oriental [13]
I:I Central [7]
:l Pacifica [4]
[ Bogota (11

Fuente: Elaboracion propia en el software Qgis 3.1. con informacion de
la base de datos ENSM- 2015 del Ministerio de Salud y Proteccion

Social.

Cabe anotar que, aunque resultaria interesante analizar el comportamiento espacial del
conflicto armado con respecto a la salud mental y bienestar emocional, en la presente investigacion
solo se realizard un analisis general por regiones, ya que la ENSM no cuenta con informacion
desagregada por departamentos. Esto puede resultar una limitante de la investigacion, puesto que
como se evidencid en el apartado de contexto, resulta mas pertinente entender las dindmicas del
conflicto armado colombiano en su diversidad en los departamentos y en la conformacién de
corredores de violencia, que, como regiones, ya que estas ultimas, a consideracion de esta
investigacion, pueden ser una unidad de analisis territorial muy general ya que varian de forma

importante en sus dindmicas internas.

81

FLACSO

MEXICO



Grafico 7.
Region de residencia por condicion de victima y sexo

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

Pacifica 10.19% Pacifica 8.62%

Atlantica _ 6.57% Atlantica 10.48%

Central 14.66% Central 12.78%

B Hombres Mujeres H Hombres Mujeres

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos ENSM- 2015 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

El grafico 7 permite apreciar que la mayoria de las victimas viven en la region Central y
Oriental. En la regién Central viven mds hombres que mujeres victimas, y por el contario viven
mas mujeres que hombres de la poblacion no victima. Para el caso de la region Oriental llama la
atencion que el nimero de hombres victima duplica a las mujeres victimas.

Lo anterior posiblemente tiene relacion con las dinamicas del conflicto armado, en particular
con el movimiento migratorio interno que genera el desplazamiento forzado, puesto que como lo
veiamos en el mapa del grafico 1, las zonas que tienen mayores niveles de victimizacion, a lo largo
del tiempo, se encuentran en la region Pacifica, Atlantica y Oriental. Es llamativo entonces que la
mayor proporcion de victimas se encuentre en la region central en tanto es la region que rodea a la
ciudad de Bogota lugar al que llega una gran proporcion de personas desplazadas en busca de
proteccion y asistencia institucional.

Por su parte los departamentos de la region Oriental mas cercanos a la region Central también
tienen niveles bajos y medios de victimizacion lo cual podria resultar un factor de atraccion para
quienes se desplazan por la guerra.

Asimismo, prestando atencion al panorama general, se evidencia que para las personas no
victimas la distribucion en las regiones es mas equitativa, mientras que para la poblaciéon no victima

varia de manera importante de region en region, lo cual puede tener relacion con la alta movilidad
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que presentan las victimas con ocasion del conflicto armado y de las condiciones sociales precarias

que caracterizan a los territorios con mayor intensidad del conflicto.

5.1.2. Sintomas y Malestares Asociados a la Salud Mental y Bienestar Emocional

En ese item se presentan las frecuencias relativas de cada uno de los 21 sintomas de salud mental
y emocional tomados del SRQ para la construccion del indice de Salud Mental y Bienestar
Emocional clasificadas por sexo y condicion de victima con respecto a cada grupo poblacional
(victimas y no victimas) (Ver tabla 8).

Tabla 8.

Sintomas y/o malestares de salud mental y emocional SRQ

Victima del conflicto armado (%)

Sintomas y/o malestares Si No

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

¢ Usted es mucho mds importante de

lo que los demas piensan? 21.18%  33.50% 54.69% 17.09% 30.91% 48.00%
/Siente que alguien ha tratado de

herirlo en alguna forma? 11.81%  18.49% 30.30% 6.57% 14.28% 20.85%
¢ Tiene dolores de cabeza frecuentes? 8.34%  19.26% 27.60% 541% 15.68% 21.09%
/Se asusta con facilidad? 5.26%  20.54% 25.80% 4.54% 19.01% 23.55%
¢Se cansa con facilidad? 6.93%  16.56% 23.49% 4.95% 12.25% 17.19%
(Se siente triste? 6.29% 16.30% 22.59% 4.01% 11.96% 15.97%
¢;Duerme mal? 6.29% 13.86% 20.15% 4.86% 10.79% 15.65%
¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido? 5.39% 13.99% 19.38% 4.46% 11.07% 15.53%
¢Llora con mucha frecuencia? 2.18%  13.09% 15.28% 1.64%  9.11% 10.74%
JSufre de mala digestion? 2.95% 10.27% 13.22% 237%  7.46% 9.83%
¢ Ha tenido la idea de acabar con su

vida? 4.49% 7.70% 12.20% 1.99%  4.08% 6.07%
¢ Tiene mal apetito? 3.85% 8.22% 12.07% 2.33%  6.89% 9.22%
¢/ Se siente cansado todo el tiempo? 2.70% 9.37% 12.07% 2.86%  7.11% 9.97%
¢ Tiene problemas para pensar con

claridad? 3.85% 7.83% 11.68% 295%  6.09% 9.05%
¢JHa perdido interés en las cosas? 3.47% 7.70% 11.17% 2.80%  5.72%  8.52%
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Victima del conflicto armado (%)

Sintomas y/o malestares Si No

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

¢ Tiene dificultad para disfrutar sus
actividades diarias? 2.82% 6.16% 8.99% 2.03%  4.55% 6.58%

/Sufre de temblor en las manos? 2.18% 6.42%  8.60% 2.33%  3.81% 6.13%

¢ Ha notado interferencias o algo raro
en su pensamiento? 3.08% 4.62% 7.70% 1.54%  3.16% 4.70%

¢ Tiene dificultad para hacer su
trabajo? 2.82% 4.49% 7.32% 1.97%  3.20% 5.17%

/Siente que usted es una persona
inutil? 1.16% 3.34% 4.49% 1.06%  2.05% 3.11%

¢ Oye voces sin saber de donde vienen
0 que otras personas no pueden oir? 1.80% 2.57% 4.36% 1.07%  2.18% 3.25%

¢JHa tenido convulsiones, ataques o

caidas al suelo, en los que mueve los

brazos y las piernas, o se muerde la

lengua o pierde el conocimiento? 0.51% 1.16% 1.67% 0.47%  0.85% 1.32%

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos ENSM- 2015 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Se observa que, para todos los sintomas o malestares relacionados en la tabla 8 resulta mayor
la proporcion para personas victimas, que para las personas que no han vivido hechos victimizantes.
Las diferencias son mas evidentes en: “;siente que alguien ha tratado de herirlo?” con una
diferencia de 9,4 puntos porcentuales; “;usted es mas importante que lo que los demas piensan?”
con una diferencia de 6,7%; en “;se siente triste?”” con una diferencia de 6,6%; en “;tiene dolores
de cabeza frecuentes?” con una diferencia de 6,5 puntos porcentuales; y en “;ha tenido la idea de
acabar con su vida?” con una diferencia de 6,3 puntos porcentuales.

Estos resultados resultan acordes a la informacion recopilada en la tabla 3 del marco tedrico.
Por un lado, es esperable que las personas victimas sientan que han tratado de herirlas ya que han
estado expuestas a situaciones que atentan contra sus vidas o las de sus seres cercanos. Por otro
lado, como se mencionaba en dicha tabla, es frecuente en varios de los hechos de violencia que las
personas se sientan menospreciadas, tristes, angustiadas, con miedos persistentes, con dificultades

para dormir o se sientan poco utiles.
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También estos datos nos ofrecen una idea sobre las patologias o malestares a las que se pueden
verse enfrentadas las victimas mas frecuentemente, que quienes no han pasado por experiencias de
guerra y aquellas patologias que independiente de la condicion de victimizacion obedecen a otros
factores asociados. En particular, porque hay tres de los sintomas que mayor peso tienen en las
victimas, que pueden significar un mayor riesgo de esta poblacion a sufrir depresion y un sintoma
asociado a ideacion o intento suicida. Sin embargo, esto se valorara mas adelante en el capitulo de
resultados, a través del método de ACM.

Cabe anotar que ademas de las preguntas sobre los sintomas del SRQ, a las personas victimas
del conflicto armado se les preguntd lo siguiente: “;Piensa que presento algin tipo de trauma
psicoldgico o problema emocional o de los nervios, por haber sido victima del conflicto armado?”
ante lo cual el 18% de las victimas respondi¢ afirmativamente, el 20% lo neg6 y el 62% restante
no respondio. Si bien el reporte es semejante entre quienes consideran haber sufrido algin tipo de
trauma o problema emocional con quienes no lo consideran asi, existen grandes diferencias al ver
los sintomas reportados en la tabla 8, lo cual nos podria llevar a pensar que los sintomas no
necesariamente obedecen a la experiencia del conflicto armado o que las personas no asocian el
dafio de la experiencia de violencia con este tipo de traumas, o problemas emocionales o nerviosos.

Por otra parte, con relacion a la teoria de la internalizacion y externalizacion que se presentaba
en el marco tedrico, en la tabla 8 se puede evidenciar que las mayores proporciones tanto de
hombres como de mujeres coinciden en sentir que “son mas importantes de lo que las personas
piensan” y en presentar dolores de cabeza frecuentes. Sin embargo, recordemos que esta teoria
plantea existen patrones condicionados por los mandatos de género, los cuales determinan las
reacciones asociadas a la salud mental y bienestar emocional de hombres y mujeres, en ese sentido,
vemos que por un poco mas de 10 puntos porcentuales, es mayor la proporcion de mujeres que de
hombres que reportan estos sintomas y que estos podrian estar relacionados con mayor riesgo de
experimentar depresion.

Del mismo modo para las mujeres, la segunda proporcion de mayor magnitud se presenta en:
sentir “susto con facilidad”, sintoma que segiin el DSM IV estaria asociado a la ansiedad y que
seglin la tabla 3 se presenta en todos los hechos victimizantes. Por su parte el segundo sintoma
mas reportado por los hombres es “sentir que alguien ha tratado de herirlos” el cual podria ser un

indicio de sentimientos asociados a la externalizacion.
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La ENSM también nos brinda informacion sobre sintomas asociados a patologias especificas
o conductas que podrian ser respuesta de malestares en salud mental. En ese sentido, la tabla 9*3
presenta los datos para hombres y mujeres segun condicion de victima, tomando como base las
variables que generd el equipo del MSPS con base en los datos de la ENSM sobre posibles
trastornos de salud mental, entre los cuales interesa destacar: depresion, ansiedad, bipolaridad,
ideacion e intento suicida.

Adicionalmente también nos importa prestar atencion a los datos de conductas asociadas a la
salud mental y bienestar emocional como lo son el consumo de alcohol, SPA y la agresividad. Al
respecto del consumo de alcohol y SPA es importante tener en cuenta que, aunque en concordancia
con algunos estudios estos consumos pueden ser considerados como factores de riesgo para la salud
mental y bienestar emocional, para este estudio interesa ubicar que, cuando son consumos muy
frecuentes también pueden ser entendidos como desenlaces en salud que podrian estar intimamente
relacionados con patologias de salud mental y problemas de bienestar emocional.

La razén de analizar conjuntamente la propension a ciertos trastornos, con estos ultimos
comportamientos, se debe al interés de ubicar las respuestas que se han identificado como tipicas
o generalizadas en hombres y mujeres segun los mandatos de género.

Tabla 9.
Frecuencias alteraciones a la salud mental y emocional

Victima del conflicto armado (%)

Alteraciones de Si No

la salud mental

y emocional Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

Depresion Si 3.99 17.47 10.27 4.42 5.7 5.07
No 96.01 82.53 89.73 95.58 94.3 9493

Ansiedad Si 4.38 1521 9.42 2.83 427 3.57
No 95.62 84.79 90.58 97.17 95.73 96.43

Bipolaridad Si 2.85 0.72 1.86 0.94 046 0.69
No 97.15 99.28 98.14 99.06 99.54 99.31

Ideacién o

intento suicida  Si 10.09 15.21 12.46 5.21 7.1  6.17
No 89.91 84.79 87.54 94.79 92.9 93.83

Agresividad Si 7.49 4.88 6.26 4.83 3.62 421
No 92.51 95.12 93.74 95.17 96.38 95.79

48 Las variables construidas por el equipo del MSPS no parten de diagnosticos reportados por las personas, sino del analisis posterior
a la encuesta por parte del MSPS que con base en los reportes realizados por las personas categoriza a las personas segun sus
sintomas y de acuerdo con el DSM IV.
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Victima del conflicto armado (%)

Alteraciones de :
S N
la salud mental ! 0
y emocional Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

Consumo de

alcohol Nunca 36.17 64.19 49.15 38.58 67.43 533
Una vez al mes 44,94 32.13 39 42.86 28.02 35.29
De 2 a 4 veces al mes 15.99 3.39 10.15 16.4 3.93 10.04
De 2 a3 vecesala
semana 2.5 02 144 1.37 033 0.84
4 0 mas veces a la
semana 04 0.09 0.26 0.79 0.28 0.53

Consumo de

SPA Si 15.31 7.02 11.47 18.35 6.36 12.24
No 84.69 92.98 88.53 81.65 93.64 87.76

Fuente: Elaboracion propia con la base de datos de la ENSM. Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2015

Se observa que las proporciones mas grandes de personas con posible trastorno depresivo, de
ansiedad, de bipolaridad e ideacién o intento suicida, se ubican en el grupo de victimas. Para el
caso de la depresion y la ansiedad la proporcion de mujeres es cuatro veces mas que la de hombres.
Para el caso de la ideacion o intento suicida también es mayor la proporcion de mujeres en cinco
puntos porcentuales, lo cual seria contrario a lo encontrado en los reportes del SISPRO presentados
en la Tabla 1. Solo para el caso de la bipolaridad es mayor la proporcion de hombres victimas que
de mujeres en un poco mas del doble. Estas diferencias también se presentan en el grupo de
personas no victimas, pero no de forma tan marcada como para las victimas.

En cuanto a la agresividad (se ha denominado asi esta variable como un proxy de posibles
comportamientos violentos socialmente) también la proporcion es mayor en el grupo de victimas,
aunque con una brecha menor que en el caso pasado; pero se invierte la relacion en cuanto al sexo,
ya que los hombres presentan una proporcion mayor que las mujeres, en 2.6 puntos porcentuales.

En cuanto al consumo del alcohol, aunque la mayor parte de la poblacion refiere no hacerlo
nunca o hacerlo menos de una vez al mes, se evidencia que quienes lo hacen con mayor frecuencia
son los hombres, en particular, los hombres victimas quienes presentan una mayor proporcion del
mayor consumo semanal, en comparacion con los hombres que no son victimas. Para el caso de las
mujeres, la proporcion del mayor rango de consumo resulta mas grande para las mujeres que no

son victimas.
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Para el consumo de SPA se encuentra que las proporciones entre victimas y no victimas

resultan similares, pero presentan diferenciales entre hombres y mujeres, siendo los hombres los

que mas consumen.

Si bien la mayoria de estos hallazgos se corresponden con lo esperado frente a los
planteamientos del marco teorico y lo encontrado en estudios previos, para concluir al respecto no
es suficiente el analisis descriptivo, por eso es preciso utilizar un método estadistico, que en este

caso sera el MCA y que se presenta en el siguiente capitulo.

5.1.3. Factores Asociados a las Caracteristicas de Salud mental y Bienestar emocional de las

Victimas

En el presente apartado se consolidan los datos descriptivos de los factores asociados a los riesgos

en salud por sexo y condicion de victima encontrados por la literatura. En primera medida en la Tabla 10.

Frecuencias relativas de acceso a salud y educacion

10 se exponen las proporciones del acceso a salud y educacion.

Tabla 10.

Frecuencias relativas de acceso a salud y educacion

Victima del conflicto armado (%)

Si

Hombres Mujeres

Seguridad social

Con SGSSS 52.92
Sin SGSSS 68.69
Régimen de salud

Ninguno 68.69
Contributivo 54.06
Especial 83.51
Subsidiado 49.51
Nivel educativo

Ninguno 59.85
Primaria o menos 53.68
Segundaria y media 49.56
Superior 59.31

Fuente: Elaboracion propia con la base de datos de la ENSM. Ministerio de Salud y Proteccion

Social. 2015

47.08
31.31

31.31
45.94
16.49
50.49

40.15
46.32
50.44
40.69

Total

88

94.35
5.65

5.65
36.72
4.55
53.09

6.36
27.83
40.72
25.08

Hombres

47.84
63.46

63.46
49.43
38.89
46.37

50.22
50.38
48.86
47.87

No
Mujeres

52.16
36.54

36.54
50.57
61.11
53.63

49.78
49.62
51.14
52.13

Total

92.71
94.29

7.75
53.01
2.05
44.77

4.25
26.73
40.59
28.43
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El acceso a servicios de salud parece ser mayor para los hombres victimas que para los que no
lo son, mientras que para las mujeres victimas es menor que para las mujeres que no lo son, y
menor que para el resto de la poblacion. Llama la atencion que la mayor proporcion de victimas
(53.09%) se encuentra afiliada al régimen subsidiado, mientras que la mayor proporcion en las
personas no victimas (50,01%) esta en el régimen contributivo, lo cual resulta coherente con
respecto a las condiciones econémicas y laborales de las victimas, ya que el régimen subsidiado
acoge a todas aquellas personas que no pueden por si mismas proveer el pago de los aportes a salud.

En cuanto a la educacion se evidencia que la mayor proporcion de victimas y no victimas
realiz6 primaria (27,83%, 26,73%), con el diferencial que para los hombres es mayor la proporcion
en primaria, mientras que para las mujeres victimas es mayor la proporcion en media, y para las
mujeres no victimas mayor la proporcion en primaria.

Por otra parte, la tabla 11 presenta las proporciones de personas en situacion de pobreza y la
proporcion de personas por ocupacion.

Tabla 11.

Frecuencias absolutas y relativas del indice de pobreza multidimensional y ocupacion

Victima del conflicto armado (%)

Si No

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Ocupacion
Empleado o trabajador 70.10 2990  55.82 64.85 35.15 51.82
Desempleado buscando 76.72 23.28 5.79 65.45 34.55 4.58
Estudiante 62.31 37.69 3.97 50.12 49.88 5.65
Oficios del hogar 8.06 91.94 27.04 12.93 87.07 29.94
Incapacitado 81.95 18.05 1.93 71.35 28.65 1.96
Otro 73.44  26.56 5.45 71.71 28.29 6.05
Indice de pobreza
multidimensional
Personas en hogares sin
PM 55.92 44.08 71.01 50.50 49.50 73.08
Personas en hogares
con PM 48.65 51.35 28.99 45.10 54.90 26.92

Fuente: Elaboracion propia con la base de datos de la ENSM. Ministerio de Salud y Proteccion

Social. 2015
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Con relacion a la ocupacion se evidencia que la mayoria de la poblacién se ocupa como
empleada o en oficios del hogar, en particular las mujeres. Llama la atencién una mayor proporcion
de mujeres victimas que se dedican a oficios del hogar con respecto a las no victimas. Las
proporciones en la ocupacion tanto por condicion de victima como por sexo resultan similares. En
cuanto a pobreza, pareciera que la proporcion de personas tanto victimas como no victimas, es
similar para el primer grupo con el 28.99% mientras que para el segundo es del 26.92%. Sin
embargo, resulta interesante que la proporcion de mujeres en hogares con pobreza
multidimensional es mayor que para los hombres.

En la tabla 12 se presentan los datos relacionados con las redes de apoyo familiar y social con
que cuentan las personas. Para redes de apoyo familiar se utiliza como proxy la union, para redes
de apoyo social la pertenencia a alguna organizacion o grupo, la percepcion de discriminacion y la
posibilidad de contar con “alguien” en momentos dificiles.

Tabla 12.
Frecuencias absolutas y relativas de las redes de apoyo

Victima del conflicto armado (%)

Si No

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Estado Civil
Casado-UL-pareja 55.16 4484  63.37 49.19 50.81 56.29
Separado/Viudo/divorciado 30.53 69.47 13.41 30.96 69.04 12.54
Soltero 63.57 36.43  23.21 56.07 43.93 31.17
Pertenencia a grupos
Si 51.93 48.07  40.02 49.02 50.98 36.38
No 54.84 45.16  59.36 49.08 50.92 63.48
Cuenta con alguien a quien
pedir un consejo
Si 54.62 4538  54.29 48.66 51.34 84.33
No 47.78 5222 4571 50.72 49.28 15.67
Se ha sentido discriminado
Si 54.08 4592  68.01 45.09 5491 18.51
No 53.24 46.76  31.99 49.94 50.06 81.49

Fuente: Base de datos de la ENSM. Ministerio de Salud y Proteccion Social. 2015

Se encuentra que la mayoria de la poblacion es casada o tiene pareja, pero la proporcion resulta

mayor para las personas victimas, que para la poblacion en general; datos que son mayores para
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los hombres victimas. La proporcion de divorcios y viudez es un poco mayor en las victimas y la
de solteria en las personas no victimas.

En cuanto a la pertenencia a grupos la proporcién de hombres victimas participa mas en grupos
que las no victimas, pero en general las que mas pertenecen a grupos son las mujeres victimas. En
el mismo sentido, la mayoria de las personas que no son victimas refieren contar con alguien para
“pedir un consejo” mientras que en las victimas un poco menos de la mitad considera que no cuenta
con nadie. En cuanto a la discriminacion resulta llamativo que las mujeres tanto victimas como no

victimas, en comparacion con los hombres, refieren haberse sentido mas discriminadas.

5.1.4. Indice de Salud Mental y Bienestar Emocional segiin Condicion de Victima y Sexo

Como se menciond en el apartado de operacionalizacion de variables, el indice de Salud recoge la
percepcion de las personas sobre su salud mental y bienestar emocional a través del reporte sobre
la presencia de 21 diferentes sintomas o malestares de salud. En ese sentido, el indice retoma
valores del 0 al 1, de forma que, entre mas cercano al 0 se puede inferir ausencia de malestares
emocionales y de salud mental y por lo tanto un mejor estado de salud y un mejor bienestar
emocional; mientras que valores cercanos al 1, indicarian mayor deterioro de la salud mental y del
bienestar emocional.

El grafico Error! Reference source not found.8 permite evidenciar el comportamiento de la
variable Indice de Salud Mental y Bienestar Emocional segtin la condicion de victima.

Grafico 8.

Histograma indice de salud mental y emocional segun condicion de victima

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO
Si No

Densidad
Densidad

4 ] 4 6
Indice de salud mental Indice de salud mental
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Fuente: Elaboracion propia. Célculos realizados en Stata 17 con informacion de la base de datos de la

ENSM-2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Se observa que para los dos grupos poblacionales el Indice de Salud Mental y Bienestar
Emocional presenta un sesgo hacia la izquierda, de forma que para las personas victimas los valores
se concentran entre el 0 y el 0.2; mientras que para las personas que no son victimas los valores
parecen mas concentrados alrededor del 0 y el 0.1. Adicionalmente se podria anticipar que la
variable no se distribuye normalmente y que para los Modelos de Regresion sera importante
corregirla y ajustar este sesgo.

Del mismo modo la tabla 13 presenta las estadisticas descriptivas del indice con relacion a la
condicion de victima y el sexo.

Tabla 13.
Descriptivos indice de salud mental y bienestar emocional por condicion de victima y sexo

Desviacion

Media , Minimo Maximo
estandar

Hombre 0.1411 0.1704 2.42¢-09 1

Si Mujer 0.2420 0.1914 2.42¢-09 1

Total 0.6196 0.1828 2.42e-09 1

Victima Hombre 0.1061 0.1362 2.42¢-09 1
No Mujer 0.1656 0.1753 2.42¢-09 1

Total 0.4887 0.1652 2.42E-09 1

Fuente: Elaboracién propia. Calculos realizados en Stata 17 con informacion de la base
de datos de la ENSM-2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

De manera general los descriptivos dan cuenta que los promedios de toda la poblacion en
cuanto al Indice de Salud Mental y Bienestar Emocional parecen bajos ya que ninguno supera el
0,5. Asi mismo se evidencia que el mayor promedio del indice se presenta en las mujeres victimas
del conflicto armado. Mientras que el menor promedio se presenta en los hombres que no son
victimas del conflicto armado. Recordemos que entre mas cercano a cero representa mejores
condiciones de salud mental.

Con el fin de corroborar la existencia de diferencias entre la salud mental y emocional de
victimas y no victimas se realiza una Prueba de Hipotesis de Diferencia de Medias, tomando como

hipotesis nula que el indice de salud mental y emocional es igual para las personas victimas que
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para las personas no victimas, y como hipoétesis alternativas que el indice de salud mental y
emocional es diferente para victimas y para no victimas.
HO: K indice de salud mental victimas — [ indice de salud mental de las personas no victimas
Ha: L indice de salud mental victimas # WL indice de salud mental de las personas no victimas
Los resultados se presentan en la tabla 14.

Tabla 14.
Resultados prueba de hipotesis indice de salud mental y emocional y condicion de victima

Grupo Media Error Desviacion 95% Intervalo de
estandar  estandar confianza

No victimas  0.4887  0.00506 0.50905 0.47883 0.49871

Victimas 0.6196  0.02020 0.56397 0.58001 0.65933

Valor p 0.0000

Fuente: Elaboracion propia. Calculos realizados en Stata 17 con informacion de la

base de datos de la ENSM-2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Los resultados permiten apreciar que para el caso de las personas que no han sufrido hechos
victimizantes en el marco del conflicto armado, el promedio del indice de salud es de 0.49 con una
desviacion estandar de 0.50; mientras que para las personas victimas el promedio del indice de
salud es de 0.62 con una desviacion estandar de 0.56; es decir que en promedio el deterioro de la
salud mental y bienestar emocional de las victimas es mayor con respecto a las no victimas. En ese
sentido, es posible afirmar con un 95% de confianza (p valor=0) que la salud mental y bienestar
emocional de las personas victimas, presenta diferencias significativas en relacion con la salud

mental y bienestar emocional de las personas no victimas.
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5.2. Analisis Estadistico de la Salud Mental y Bienestar Emocional con Modelos de Regresion

y de Analisis Multivariado

5.2.1 Resultados de los Modelos de Regresion Lineal Miiltiple —- MRLM para el Indice de Salud

Mental y Bienestar Emocional

En el presente apartado se comparten los resultados de los Modelos de Regresion Lineal Multiple
implementados en esta investigacion. Cabe aclarar que para los modelos se ha decidido trabajar
con una muestra de 10.825 personas, ya que se excluyeron todas aquellas personas que en alguna
de las variables de interés no reportaban informacion®.

Para avanzar en el analisis, en un primer momento interesa explorar el comportamiento del
indice de Salud Mental y Bienestar Emocional como variable dependiente, con relacion a la
condicién de victima y el sexo como variables explicativas. Al explorar las correlaciones de las
variables a través del método de correlacion policorica se encuentra mayor magnitud (en valores
absolutos) para la correlacion entre el indice y el sexo (-0.259) y menor magnitud para la
correlacion entre el indice y la condicion de victima (0.112). Ademas, se identifica que la
correlacion con el sexo es negativa, de forma que en los modelos se esperaria que el ser hombre
mejore la salud mental con respecto al ser mujer. Asi como también, se esperaria que el ser victima
del conflicto armado produjera un aumento del indice, es decir un deterioro de la salud, con
respecto a quienes no son victimas.

En un segundo momento se ubican las correlaciones policoricas (Ver anexos 2-5) para las
demas variables encontrando que ninguna supera el 0.5; de forma que se demuestra que no existe
problemas de colinealidad y que en orden de magnitud las variables mas relacionadas con el indice
son: discriminacion, sexo, ocupacion y condicion de victima. Donde el sexo y la ocupacion tienen
signo negativo, es decir mejoran el indice; mientras que la discriminacion y la condicién de victima
tienen signo positivo, demostrando que a medida que estas condiciones aumentan, hay mas
presencia de sintomas en salud mental y problemas emocionales.

En ese sentido, la tabla 15 presenta los resultados de los modelos de regresion para la poblacion

total, y para los grupos poblacionales diferenciados: hombres, mujeres, victimas, y no victimas.

4 Las variables que no tenian informacion completa para los 10.870 casos fueron las variables de régimen de salud, pertenencia a
grupos y red de apoyo. También se perdieron casos en la implementacion del indice ya que cinco personas no respondieron a tod os
los sintomas del SRQ.
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Tabla 15.

Resultados modelos de regresion lineal multiple

Variables

Victima

Sexo

Victima*sexo

Grupo de edad
27 - 59 aios

60 y mas
Region
Atlantica
Bogota
Oriental
Pacifica

Nivel educativo
Primario o menos

Secundaria o media
Superior

Ocupacion

Pobreza
multidimensional

Régimen de salud
Contributivo

Modelo 1

Poblacion total

0.060

(6.36) ***
-0.064

(-20.27) **
-0.033

(-2.54) **

Modelo 2

Poblacion total

0.056

(3.56) ***
-0.039

(-8.74) ***
-0.036
(-1.55)

0.002
(0.40)
-0.001

(-0.17)

-0.027

(-4.60) ***
0.011
(1.33)
-0.017

(-2.74) **
-0.003
(-0.41)

0.004
(0.34)
-0.014

(-1.24)
-0.029
(-2.40) *
-0.040

(-7.84) **

-0.003
(-0.46)

-0.003

95

Modelo 3

Hombres

0.018

(1.23)

-0.002
(-0.28)

0.007
(0.68).

-0.022

(-2.77) **
0.024
@2.11) *
-0.019
(-2.37) *
-0.004
(-0.44)

0.004
(0.29).
-0.006
(-0.41)
-0.020
(-1.32)
-0.036

(-4.94) #**

0.002
(0.26).

-0.013

Modelo
4

Mujeres

0.057
(3.67)

ek

0.006
(0.86).
-0.010

(-0.93).

-0.033
(-3.73)

Askok

-0.001
(-0.11)
-0.015
(-1.58)
-0.002
(-0.27)

0.002
(0.13).
-0.022
(-1.28)
-0.038
(-2.00) *
-0.041
(-5.85)

skekok

-0.008
(-0.94)

0.008

Modelo
5
Victimas

-0.084
(-3.85)

skeskosk

0.004
(0.20).
0.053
(1.72) °

-0.076
(-3.35)

kokok

0.005
(0.13).
-0.045

(-2.15) *
-0.015
(-0.58)

0.025
(0.71).
0.042
(1.13).
0.011
(0.28).
-0.069
(-3.33)

skekok

-0.019
(-0.80)

-0.038

Modelo 6

No victimas

-0.040

(-9.11) *x

0.001
(0.28).
-0.005
(-0.65)

-0.025

(-4.07) **
0.010
(1.25).
-0.015
(-2.27) *
-0.002
(-0.33)

0.004
(0.34).
-0.017
(-1.48)
-0.030
(-2.43) *
-0.037

(-7.22) ***

-0.001
(-0.26)

0.000
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Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Mo;lelo Mo;lelo Modelo 6 e
Variables Poblacién total Poblacién total Hombres Mujeres Victimas No victimas
(-0.32) (-1.23) -0.660 (-1.02) (-0.06)
Especial 0.005 0.038 -0.022 0.152 -0.026
(0.19) (0.82). (-1.12) (1.56). (-1.91)°
Subsidiado 0.004 0.008 0.002 -0.040 0.006
(0.50) (0.76). (0.12). (-1.10) 0.77).
Discriminacion 0.129 0.106 0.129 0.100 0.132
(11.08)  (13.68)

(13.67) **x* sokok *EE(2.009) ¥*  (13,60) *¥**

Discriminacion*sex
0 -0.023 0.005 -0.023
(-1.70) ° (0.12). (-1.65)°

Pertenencia a
grupos 0.005 0.008 0.002 0.002 0.005
-1.150 (1.35) (0.24) (0.11) (1.02)
Red de apoyo -0.011 -0.006 -0.017 -0.019 -0.011
(-1.83) * (-0.80) (-1.90) * (-0.69) (-1.91) *
Constante 0.167 0.181 0.129 0.194 0.274 0.180
(8.54) 4.77)

(73.47) *** (12.33) ***  (6.91) *** SRS Rk (12.06) ***
R2 ajustado 0.043 0.155 0.133 0.126 0.247 0.150
N 10,825 10,825 4,364 6,461 773 10,052

Nota: Los niveles de significancia se representaron de la siguiente manera: ° p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01;
*** n<0.001. Entre paréntesis, debajo de cada coeficiente se presentan los estadisticos t.
Fuente: Elaboracion propia. Célculos realizados en Stata 17 con informacion de la base de datos de la

ENSM-2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Como era de esperar de acuerdo con el andlisis descriptivo del indice de salud mental y
bienestar emocional, al ejecutar los MRLM? con esta variable como dependiente, nos encontramos
con problemas de heterocedasticidad y normalidad de los residuos, puesto que el comportamiento
del indice no es normal (Ver anexos 7-24). En ese sentido, se ha decidido usar la version robusta
de los Modelos de Regresion, la cual de acuerdo con Guajarati & Dawn (2009) permite ajustar la
bondad de los modelos cuando la varianza no se comporta de manera constante y asi cumplir con

los supuestos de la RLM (Gujarati & Porter, 2009).

30 Para todos los modelos se realizd la comprobacion de supuestos de los modelos de regresion lineal multiple, los cuales son:
normalidad de los residuales, no colinealidad de las variables independientes, varianza constante o homocedasticidad (Gujarati &
Porter, 2009). Los resultados de estas pruebas se adjuntan en los anexos.
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La tabla 15 permite evidenciar que todos los modelos presentan un coeficiente de estimacion
de acuerdo con lo esperado. En el caso del modelo 1, el cual solo considera las variables victima y
sexo, estas logran explicar un 4.4% de la variacion del Indice; mientras que, al agregar las otras
variables, desde luego, aumenta la capacidad explicativa de los modelos. Asi, para la poblacion
total, el modelo 2 explica el 15% de la variacion del indice de salud; el modelo para hombres el
13%; el de mujeres el 12%, el de victimas 25%, y el de personas no victimas un 15%. Siendo el
modelo con la subpoblacion de victimas, el que al parecer tiene mayor nivel explicativo. Resulta
interesante que el nivel explicativo que nos brindan estos modelos, al no superar el 25%, puede ser
el reflejo de la existencia de otras variables que no se estan contemplando en esta investigacion y
que pueden tener un efecto importante en la variabilidad del indice de Salud Mental y Bienestar
Emocional.

En lo que respecta a los resultados, a continuacion, se presenta el analisis de estos, organizados
de forma que permiten corroborar las hipotesis planteadas inicialmente y responder a la pregunta
de investigacion. Se expone un primer item que contiene un andlisis sobre la salud mental y el
bienestar emocional por sexo y condicion de victima; un segundo item que tiene como proposito
identificar los factores de riesgo de la salud mental y bienestar emocional segtn el sexo y condicion
de victima; y un tercer punto, similar al anterior, pero con los factores protectores. Luego de estos
analisis en el siguiente apartado, se presentan los hallazgos sobre las alteraciones a la salud mental
y bienestar emocional encontrados a través del método de Andlisis de Correspondencias Multiples.

Es importante recordar que los resultados respecto al Indice de Salud deben ser entendidos de
la siguiente forma: en una escala del 0 al 1 un aumento del indice implica mayor deterioro de la
salud mental y bienestar emocional, mientras que, una disminucién del indice implica una mejor
salud mental y bienestar emocional. En ese sentido al hacer referencia a deterioros en el indice se
espera que sea entendido que hubo un aumento de este pues se hace referencia al deterioro de la
salud, mientras que, al mencionar una mejoria del indice, se estd haciendo referencia a una
disminucion en este, por lo tanto, a una mejoria en la salud®'.

Antes de iniciar con el analisis de resultados es relevante aclarar dos aspectos: por un lado, se

decidi6 omitir de los modelos la variable “estado civil”, ya que tenia una alta correlacion con la

31 Las razones por las cuales el indice debe ser interpretado de esta manera, consisten en que este fue construido segiin los malestares
de salud mental y bienestar emocional que reportaron las personas. De esta forma, a mayores malestares reportados mayor crece el
indice, por lo tanto, se puede hablar de un deterioro de la salud mental y bienestar emocional; al tiempo que, a menores malestares
reportados disminuye el indice y por lo tanto se puede hablar de una mejor salud mental y bienestar emocional.
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variable “red de apoyo”, sumado a que por la forma en la que esta formulada la pregunta de la
variable “red de apoyo”, se considera que es un mejor proxy de las redes con las que cuentan las
personas. Por otro lado, se decidié omitir de la interpretacion de resultados la variable “edad” ya
que como lo demuestra la tabla 15 y de manera contraria a lo esperado, es una variable que no
resulta significativa para ninguno de los modelos y que por lo tanto solo opera como variable de

control.

5.2.1.1. Salud Mental y Bienestar Emocional de Hombres y Mujeres segun Condicion de
Victimizacion. Partiendo de la evidencia de que el conflicto armado en Colombia es un
determinante social de la salud, y que por lo general, las condiciones en las que las personas
victimas del conflicto desarrollan sus vidas estan caracterizadas por la precariedad (Lafta & Al-
Nuaimi, 2019; UARIV, 2021), sumado a que las mujeres suelen tener menos oportunidades o
quedar mayormente expuestas a condiciones sociales adversas (Beristain M. , 2010; Picchio, 2012);
los resultados de los modelos de regresion presentados en la tabla 15, nos permiten encontrar
evidencia a favor de una de las hipotesis centrales de esta investigacion, la cual supone que la salud
mental y bienestar emocional de las victimas, en particular de las mujeres, se encuentra mas

deteriorada con respecto a los hombres victimas y con respecto a la poblacion en general.

Al analizar en orden los resultados, es posible observar en los modelos 1 y 2, es que el sexo y
la condicion de victimizacion, son factores que inciden de manera importante en la salud mental y
bienestar emocional, y, por lo tanto, son caracteristicas que adquieren significancia estadistica al
momento de explicar la variacion del Indice de Salud construido. En ausencia de las variables de
factores asociados se evidencia que la condicidon de victimizacién y el sexo tiene una magnitud
explicativa similar.

El modelo 1 demuestra que, sin tener en cuenta factores asociados y considerando constantes
el sexo y su interaccidon con la victimizacion; el ser victima del conflicto armado incrementa el
Indice de Salud Mental y Bienestar Emocional. En el mismo sentido el modelo 2 advierte que, en
presencia constante de los factores asociados, el hecho de ser victima del conflicto también
aumenta el Indice de Salud, pero en menor proporcion que en el modelo 1. Las diferencias del
efecto de los dos modelos son coherentes con lo esperado, tan solo cabe aclarar que el menor
impacto en el modelo 2 tiene relacion con el hecho de que, al considerar los factores asociados, se
estd contemplando un panorama mas complejo de la realidad social, lo cual produce que el

potencial explicativo no solo se concentre en una variable.
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De esta forma, en concordancia con los planteamientos de Beristain (2010), Martin-Bar6
(1990) y el INS (2018), y los hallazgos de Gomez et al. (2016) y Tamayo et al. (2016), la presente
investigacion confirma que para la poblacion colombiana el hecho de haber sido victimizado por
el conflicto armado es un factor de deterioro de la salud mental y emocional de las personas.

Asimismo, al llevar la atencion a las diferencias por sexo, se puede reafirmar que, en presencia
constante de todas las variables consideradas como factores asociados; el sexo es un determinante
de la salud mental y bienestar emocional. Los modelos 2 —para la poblacion total—, y 5 y 6 —
para la poblacion diferenciada por condicion de victimizacion— permiten apreciar que el ser
hombre, en comparacion con el ser mujer, resulta ser un factor que coadyuva a la salud mental y
bienestar emocional; o en el sentido contrario, el ser mujer resulta ser una desventaja frente a la
salud mental y emocional tal como lo encuentran Goémez, Bohérquez y Tamayo (2016).

Lo cual se refuerza con los resultados de los modelos 2 y 3, donde se observa que la magnitud
y significancia de la subpoblacion de mujeres, resulta similar a la de la poblacion en general,
mientras que, no existe significancia para esta variable en la subpoblacion de hombres. De manera
que, practicamente podriamos afirmar que el efecto de la variable sexo del modelo 1 —poblacion
total— en el Indice, lo aporta mayoritariamente la poblacion de mujeres.

Si, adicionalmente, consideramos el efecto diferenciado por la condicién de victimizacion,
ademas de tener como resultado una mejor salud mental y bienestar emocional en los hombres con
respecto a las mujeres, encontramos que este resultado es dos veces mayor para el grupo de
victimas, que para el grupo de personas que no han sido victimas. En ese sentido, es mas
contundente el impacto que tienen las diferencias por sexo en la poblacion victimizada por conflicto
armado.

Estos hallazgos son consistentes con lo encontrado en los estudios de Gomez (2016) para el
caso de mujeres jovenes y nifias, y de Cuartas et al. (2019) quienes concluyen que existe una menor
probabilidad de sufrir problemas salud mental para el caso de los hombres colombianos. Aunque
los resultados, cuestionan los planteamientos de Rosenfield & Smith (2009) frente a la
imposibilidad de afirmar que las mujeres tienen una salud més deteriorada que los hombres,
consideramos que no son comparables los hallazgos, ya que los autores llegan a esta conclusion a
partir de valorar las prevalencias de enfermedades de salud mental, y en este caso se estd valorando
la calidad de la salud mental y bienestar emocional sobre un Indice que puede resultar més

integrador que categorizar a las personas con respecto a si tienen o no un trastorno. Adicionalmente,
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pueden existir diferencias ya que esta investigacion se hace con una poblacidn especifica que es la
colombiana, y se controla por el hecho de haber sido victima del conflicto armado.

En el mismo sentido, es posible ubicar en la revision de estudios previos y en el marco teorico,
elementos que podrian ayudar a comprender los resultados antes obtenidos. Como lo registra
Beristain (2010) el hecho de que los hombres en el conflicto colombiano sean las principales
victimas letales, deja a las mujeres expuestas a enfrentarse a situaciones extremadamente
demandantes que menoscaban su salud y calidad de vida. Sumado a que el dafio que las mujeres
sufren en la guerra se ve exacerbado por un contexto caracterizado por la violencia patriarcal y la
desigualdad de género (Campaiia “Violaciones y Otras Violencias: SAQUEN MI CUERPO DE
LA GUERRA", 2009; CIDH C. 1., 2006).

De igual manera, como lo rescatan Carrasco (2003), Lennon & Rosenfield (1992), Bird (1997)
y Lohan (2007) las desigualdades de género ubican en situacion de desventaja a las mujeres,
quienes usualmente perciben menos ingresos, tienen menos oportunidades, reciben mas cargas
asociadas al trabajo de cuidado y el trabajo doméstico no remunerado, y otras presiones asociadas
a los mandatos de género que las construyen estereotipadamente, por lo general, como entregadas
al bienestar de otros sobre el bienestar de ellas mismas; lo que conlleva a una sobrecarga de labores
que van en detrimento de su salud mental y bienestar emocional. Un dato ejemplificante es que
observabamos en el andlisis descriptivo una proporcion considerable de mujeres victimas que se
dedican a oficios en su hogar.

Con respecto a los hombres también es importante resaltar algunos hallazgos: el proceso de
construccion®? del modelo 2 dejo en evidencia que, al considerar la variable discriminacion, la
variable victima pierde significancia estadistica. Pareciera entonces que, para los hombres, el ser
discriminado absorbe el efecto que tiene la condicion de victima sobre la salud mental y bienestar
emocional, permitiendo afirmar que para esta subpoblacion es mas relevante el hecho de ser
discriminado, que el de ser victimizado en el marco del conflicto armado. Esto lo reafirman los
resultados de la interaccion de sexo y victima del modelo 1, que no resultan significativos,
seguramente porque el valor de la unidad se les asigna a los hombres.

Este resultado podria tener relacién con los mecanismos determinados por los mandatos de

género descritos en el marco tedrico. Valdria la pena explorar qué tanto los mecanismos de

2 Con el fin de ir valorando el impacto de cada variable explicativa sobre el indice de salud, se suele construir los modelos de
regresion progresivamente agregando una a una, o por grupos las variables, de forma que €l o la investigadora puede apreciar el
cambio de los resultados, a medida que se van considerando nuevos factores.
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externalizacion que se ha encontrado son habituales para los hombres, tienen relacion con la carga
que implica para ellos la discriminacion. Al respecto podemos encontrar dos posibles relaciones:
por un lado, puede ser que los hombres se encuentren mas expuestos a la discriminacion, ya que
por lo general, las acciones afirmativas y las politicas diferenciales suelen no reconocer a los
hombres como sujetos prioritarios de atencion, dejandolos expuestos a mayor discriminacion; o
por otro lado, en un sentido similar al que reconoce Matud (2005), puede que estas visiones
estereotipadas a las que hemos hecho referencia en el marco tedrico y que recaen sobre los hombres
como personas mas propensas a la violencia, a comportamientos disruptivos socialmente o al
consumo de alcohol y SPA, los lleven a ser foco de discriminacion.

En otro aspecto, frente a las teorias de Bird (1999) sobre la exposicion diferencial al
sufrimiento y la vulnerabilidad diferencial, consideramos que ambas tienen cabida en el contexto
colombiano y en particular con la violencia por conflicto armado. Por un lado, como se ha
mencionado las mujeres estan expuestas a determinados hechos de violencia en particular la
violencia sexual y la tortura, mientras que los hombres estan expuestos sobre todo a violencia letal
y reclutamiento; lo cual corresponderia con la teoria de la exposicion diferencial al sufrimiento.
Por su parte en cuanto a la teoria de la vulnerabilidad diferencial, los resultados de la tabla 15
facilitan apreciar que los efectos derivados de esas situaciones de vulnerabilidad, en particular de
la violencia por la guerra, son diferentes para hombres y para mujeres, y mas contundentes para
esta ultima subpoblacion.

Por ultimo, en este apartado nos gustaria llamar la atencion sobre las reflexiones de Martin-
Bar6 (1990 y 1993) acerca de la vivencia de experiencias de violencia por conflicto armado, puesto
que, aunque los resultados de los modelos permiten apreciar diferencias sustantivas entre personas
que han vivido estas experiencias con respecto a aquellas que no, queda la pregunta sobre el ;por
qué no todas las personas victimas, o una mayor proporcion de ellas, reportan dario psicosocial o
deterioros en salud mental y bienestar emocional?. Esta pregunta surge en el analisis, puesto que
segun los planteamientos de Martin-Bar6 las experiencias de violencia sociopolitica son “casi por
necesidad traumatizantes” (Martin-Bar6, 1992), por lo cual era esperable un mayor impacto.

Al respecto surgen por lo menos cuatro posibles escenarios: primero, puede suceder que no
todas las personas victimas reconozcan el dafio psicosocial, normalizando esta experiencia como
parte de las vivencias de extrema carencia o de un ambiente persistentemente violento; en un

sentido similar, un segundo escenario contempla que estas personas pueden haber desarrollado
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mecanismos de afrontamiento tan fuertes que les han permitido sobreponerse a estas experiencias
limite; un tercer escenario plantea que los instrumentos de recoleccion de informacion o las
variables escogidas no permiten ver la complejidad de lo que se desenvuelve en torno a las
vivencias del conflicto armado; o un ltimo escenario puede estar relacionado con que en general
la poblacion colombiana, en palabras de Puget (2006), vive en una “catastrofe social” que expone
a las personas a vivencias de extrema confrontacion entre lo que se espera del mundo como un
lugar seguro y el vivir en un pais con un persistente conflicto armado.

Acto de seguido se hard referencia a los factores de riesgo de la salud mental y bienestar

emocional reconocidos en los estudios previos, a la luz de los resultados obtenidos en los MRLM.

5.2.1.2. Factores de Riesgo para la Salud Mental y Bienestar Emocional segiin Condicion
de Victima y Sexo. Desde el capitulo 11 de esta investigacion se distingui6 la existencia de factores
asociados al conflicto armado que, de acuerdo con los estudios previos antes citados, generan
impactos tanto positivos como negativos en la salud mental y bienestar emocional de la poblacion.
En los cuales también se identificd que los factores mas estudiados han sido aquellos que ponen en
riesgo la salud. Asi, una de las pretensiones de este proceso investigativo ha sido corroborar
cuantitativamente la influencia de esos factores, teniendo como premisa la identificacion de la
presencia de diferenciales por sexo.

De este modo en los modelos construidos se incluyeron variables proxy que nos permiten
valorar el impacto en el Indice de Salud Mental y Bienestar Emocional de: las bajas coberturas de
salud y educacion, la discriminacion, el desempleo, la pobreza, y la residencia en zonas de conflicto
armado.

Con los resultados de la tabla 15 se confirma que, controlando por las variables de victima,
sexo y edad, y por los factores reconocidos como protectores; dentro de los componentes que
deterioran significativamente la salud mental y emocional de las personas, se encuentran el
desempleo (no ocupacion) y la discriminacidon. Mientras que, a pesar de que los estudios previos
coinciden en que también son perjudiciales el bajo acceso a servicios de salud y educacion, y la
pobreza, estas no resultaron ser significativas con respecto al Indice de la Salud Mental y Bienestar
Emocional construido, por lo tanto, no podemos afirmar que existe evidencia que respalde dichos
factores como factores de riesgo.

Al respecto interesa hacer énfasis en que los resultados de la presente investigacion no

permiten obtener evidencia con respecto a la tercera hipotesis planteada en el capitulo
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metodologico, donde se supone que la salud mental y bienestar emocional de las personas en
situacion de pobreza se encuentra mas deteriorada, ain mas las de las victimas del conflicto y en
particular de las mujeres victimas. No se obtiene evidencia ya que las variables proxy utilizadas
para contrastar dicha hipotesis no resultaron significativas en ninguno de los modelos; recordemos
que estas fueron: “hpm” que refiere a las personas que viven en hogares con pobreza
multidimensional, y “régimen” que refiere al régimen de salud al que pertenecen las personas (ver
tabla 15).

En orden de magnitud en cuanto al impacto a la salud mental y bienestar emocional, los
resultados de los cinco modelos coinciden en que, manteniendo constantes las demds variables para
todos los grupos poblacionales, e indiferente de su sexo o condicion de victimizacion, el factor que
repercute mayormente es la discriminacion. Siendo para la totalidad de los grupos un impacto que
causa detrimento de la salud en aproximadamente 0.1 puntos con respecto a la escala del indice.

Ante lo cual es posible apreciar algunas diferencias. Primero, se observa que el mayor impacto
se da para el grupo de personas que no han sido victimizadas por el conflicto armado con un
impacto de 0.13. Contrario a lo que se esperaba, podemos afirmar que la discriminacion es un factor
que afecta mas la salud de las personas que no han pasado por experiencias de violencia por el
conflicto. En cuanto al sexo se encuentra que, aunque a los hombres también los afecta la
discriminacion y que como lo menciondbamos en el apartado anterior, este fendmeno parece
absorber la relevancia que adquiere el ser victima; es a las mujeres a quienes mas las afecta.

Al comparar estos datos con los hallazgos de estudios previos, vemos que los resultados
obtenidos para la discriminacion en las personas victimas del conflicto armado, en comparacion
con las personas que no son victimas, no son del todo coherentes con lo encontrado por Tamayo et
al. (2020) y Schultz et al. (2014) quienes evidencian que es en los lugares mas afectados por la
violencia por conflicto armado donde se presentan mayores situaciones de estigmatizacion y
discriminacion. Por su parte el estudio de Campo et al. (2014) nos ayudaria a entender porque a
pesar de no ser tan alta la discriminacion en las victimas con respecto a las no victimas, igual es un
efecto bastante significativo, siendo un importante factor de malestar emocional. Recordemos que
los autores encuentran que las victimas estdn constantemente expuestas a situaciones de
estigmatizacion institucional y de auto estigmatizacion que las pueden llevar a altas percepciones

de discriminacion.
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Con relacion al desempleo, es ttil retomar la informacion del coeficiente de la variable
ocupacion. Encontramos que estar desocupado es una condicion que va en detrimento de la salud
mental y bienestar emocional causando el efecto de acrecentar el Indice. Sin embargo, es
importante precisar en esta interpretacion algunos matices; recordemos que la caracteristica de no
ocupado recoge a aquellas personas que no se encuentran empleadas, es decir ademas de
desempleados incluye a, estudiantes, personas que se dedican a oficios del hogar y personas que
por discapacidad no pueden laborar>®. La interpretacion mas cercana entonces seria que el no tener
empleo, independiente de las otras ocupaciones que el adulto desempefia o las razones del no tener
empleo, son un factor que podria poner en mayor riesgo la salud mental y bienestar emocional de
las personas.

Al respecto y conservando estos matices, es posible considerar que la desocupacion o no estar
empleado podria ser un indicio del nivel de adaptacion®* que logran las personas victimas al llegar
a nuevos lugares de residencia, en particular quienes se desplazan forzadamente. Sobre el
particular, es importante volver a traer a colacion a Schultz et al. (2014) quienes destacan que
niveles bajos de adaptacion son un factor asociado a mayor riesgo de sufrir enfermedades de salud
mental, lo cual explicaria en cierta medida que el efecto de la desocupacion para el grupo de
victimas sea de casi el doble que para el de no victimas. Al respecto también resulta util traer a la
reflexion los niveles de dafio contemplados por el MSPS (2017), en tanto el dafio moderado y
profundo contienen esta caracteristica de presentar dificultades de adaptacion acompafiadas de
sensaciones de malestar permanente.

Cabe destacar también que, en presencia constante de las demas variables, el efecto de la
desocupacion es un poco mayor para las mujeres que para los hombres, lo cual nos permite afianzar
la conclusion del apartado anterior frente a como los factores que rodean la vida de las mujeres
resultan tener un impacto mas contundente en su salud, con respecto a los hombres.

Por tultimo, con relacion al factor que identifica como posible riesgo el lugar de residencia de

las personas en tanto existen lugares de mayor intensidad de la violencia por conflicto armado; se

3 Aunque pueda parecer peculiar o inadecuado agrupar todos estos oficios bajo la categoria de “desocupados”, esta decision
metodoldgica se toma con la intencion de reducir las categorias de la variable y hacer menos complejos los modelos; sin embar go,
cabe aclarar que en el proceso de construccion de los modelos primero se tuvo en cuenta la variable desagregada en todas las
categorias ocupacionales: empleados, desempleados, estudiantes, personas que se dedican a oficios del hogar y personas en situacion
de discapacidad, encontrando que solo tenia significancia estadistica la categoria de “desempleados”. En ese sentido, podemos
afirmar que agrupar las condiciones ocupacionales no genera diferencias importantes en cuanto al sentido y magnitud de los
resultados.

3 Desde luego entendiendo que la adaptacion no depende de las personas solamente, sino también de la interaccion con el contexto
que las acoge.
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encuentra un hallazgo importante: tomando como categoria de referencia la region central, solo
para el caso de los hombres el hecho de vivir en Bogota representa un deterioro en su salud mental
y emocional. Sin embargo, no es posible afirmar que este deterioro tenga relacion con dindmicas
del conflicto armado, puesto que esta significancia estadistica no la reflejan el modelo 4 y 5,
hallazgos que no nos permite reforzar los planteamientos de Martin-Baré (1993) y Beristain (2010)
respecto a que las personas que viven en contextos historicamente violentos, sumado a condiciones
de extrema vulnerabilidad social, vean mayormente deteriorada su salud.

Desde luego, lo anterior requeriria un analisis a profundidad, pues como se menciond
anteriormente, la unidad de analisis territorial “region” que ofrece la ENSM-2015 es muy amplia
y puede pasar por alto dinamicas locales particulares.

De esta forma y en complemento a estos factores de riesgo, a continuacion, presentamos los
factores que de acuerdo con los resultados de los MRLM pueden ser considerados como factores

protectores de la salud mental y el bienestar emocional de las personas.

5.2.1.3. Factores protectores de la salud mental y bienestar emocional segiin condicion de
victima y sexo. Aunque han sido mas estudiados los factores de riesgo relacionados con el conflicto
armado y la salud, también es posible identificar que existen factores protectores que pueden
potenciarse para preservar la salud de las y los colombianos, en particular de aquellos que han sido
victimas del conflicto armado. Dentro de esos factores en el capitulo II se identificaban los
siguientes: el acceso a educacion, el acceso a servicios de salud, el hacer parte de grupos sociales

u organizaciones, y el contar con redes de apoyo.

Al respecto, los resultados de los modelos estimados nos permiten reafirmar que, de los
anteriores factores, son las redes de apoyo fundamentales para proteger la salud mental y bienestar
emocional, y que en cierto grado el nivel educativo también lo es. Sin embargo, los resultados no
permitieron validar el hecho de que, en presencia constante de los demas factores considerados, el
acceso a servicios de salud y la pertenencia a grupos sociales, tengan significancia con respecto al
Indice de Salud Mental y Bienestar Emocional construido. Aunque si nos permitieron ubicar otros
factores que usualmente no son considerados como factores protectores, pero que para esta
investigacion presentaron un efecto positivo, estos son: el vivir en ciertas regiones del pais y el
estar ocupado.

Con respecto a las redes de apoyo, recordemos que la variable proxy se construyo a partir de

la pregunta sobre si la persona contaba o no, con alguien con quien discutir sus problemas,
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dificultades, o pedir un consejo; asi el modelo 2 da cuenta que, controlando por la condicion de
victima, sexo, edad y demas factores; para la totalidad de la poblacion el contar con alguien es un
factor que coadyuva a una mejor salud mental y emocional. Los modelos 3 y 4 nos permiten ver
que este efecto adquiere mas carga en el caso del subgrupo de mujeres, siendo que por cada mujer
que cuenta con apoyo, el Indice mejora, incluso, en un mayor grado que para la poblacion total.

Recordemos que otro de los proxys de la red de apoyo, era la pertenencia a grupos u
organizaciones, sin embargo, como lo mencionamos, esta variable no resultd significativa en
ninguno de los modelos imposibilitando aportar evidencia a lo encontrado por Gémez et al. (2016)
y parcialmente a las hipdtesis planteadas.

Asimismo, de manera opuesta a lo que se esperaba, al considerar la condicion de victimizacion,
se observa que para el grupo de victimas la red de apoyo no resulta significativa para explicar la
variacion del Indice de Salud, mientras que, para el grupo de las personas que no son victimas si
lo es. Al preguntarnos qué puede causar este efecto, resulta interesante acudir a las estadisticas
descriptivas de la tabla 12, cuyos datos indican que las proporciones de personas que cuentan con
“apoyo de alguien” son muy similares para los dos grupos (victimas y no victimas) donde mas del
80% de las personas refieren que si cuentan con alguien que les brinde apoyo. Esto nos permite
descartar la idea de que la poca significancia este asociada a que las victimas no cuentan con redes
de apoyo. En ese sentido, se decide revisar el proceso de construccion de los modelos con respecto
a esta variable, encontrando que al momento de incluir la variable edad es cuando la variable red
de apoyo deja de ser significativa para las personas victimas.

Aunque es posible afirmar que la red de apoyo es un factor protector de la salud mental y el
bienestar emocional para la poblacion en general, solo podriamos presentar evidencia para el caso
de las victimas del conflicto si no tenemos en cuenta la edad, lo cual puede estar relacionado con
que la poblacion escogida para la investigacion es la poblacion adulta, de manera que es posible
que la red de apoyo sea un factor protector para otros grupos etarios.

En cuanto al nivel educativo, tomando como categoria de referencia las personas que no han
estudiado, resulta interesante que para el caso de las mujeres tener educacion superior es un factor
protector, mejorando el indice de salud en 0.4. Sin embargo, se vuelve a presentar el mismo efecto
reportado anteriormente y es que el nivel educativo superior es significativo para el grupo de
personas que no han vivido el conflicto, pero no para aquellas que lo han vivido; imposibilitando

reafirmar un impacto positivo entre el nivel educativo y el hecho de ser victima del conflicto
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armado. Al respecto, aunque dentro de los estudios revisados solo el de Matud (2005) y la ENSM
(1993) reportaban el nivel educativo como un coadyuvante de una mejor salud mental, se esperaba
que este efecto también fuera protector para la poblacidn victima, porque al ver los datos
descriptivos la poblacion de ambos grupos presenta proporciones similares.

En cuanto a la region de residencia, manteniendo las otras variables constantes, los cinco
modelos demostraron que el hecho de vivir en la region Atlantica, con respecto a aquellos que
viven en la region central, resulta ser un factor protector que mejora la salud mental y bienestar
emocional; siendo mas considerable el efecto para el caso de las mujeres, que para el caso de los
hombres; y para el caso de las victimas que para las no victimas, con un efecto tres veces mayor
para el primer grupo que para el segundo. En el mismo sentido, en cuanto a los hombres que viven
en la region Oriental el Indice mejora en 0.2 con respecto a quienes viven en la region central,
igualmente para los subgrupos por condicion de victimizacion, vivir en esta region resulta ser tres
veces mas protector para las victimas que, para las no victimas. Para las mujeres no resulta
significativo vivir en la region Oriental.

Estos resultados resultan coherentes con lo encontrando en el informe de la ENSM-2015 sobre
la autopercepcion que tienen las personas acerca de su salud mental. En ese informe se analiza que,
la mayor proporcion de poblacion que calificd su salud como excelente, muy buena o buena, son
personas que viven en las regiones Oriental, Central y Atlantica (MSPS & Colciencias, 2016, pag.
66). De forma que resulta consecuente el hecho de que, al valorar su salud mental de forma positiva,
los reportes sobre sintomatologia de malestares mentales o emocionales sean menores y por lo
tanto los resultados en la presente investigacion den cuenta de una mejoria del indice. De igual
manera, el estudio de Gomez (2016) refiere que las personas de la region Atlantica reportan
menores prevalencias de enfermedades fisicas (Gémez R, et al., 2016).

Con respecto a los resultados del subgrupo mujeres y el subgrupo victimas, quienes son los
que muestran mayor incidencia en la salud mental y bienestar emocional, por vivir en la regién
Atlantica; resulta interesante observar el comportamiento territorial del conflicto armado hasta el
afio de realizacion de la ENSM. Con este fin, el grafico 9 presenta el mapa de la tasa de
victimizacion para el periodo de 1985 (aio desde el cual la UARIV reconoce a las victimas) a 2015
(afio de la ENSM), en comparacion con el mapa regional del pais que muestra las cuatro regiones

estudiadas en la ENSM.
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Grafico 9.

Mapa tasa de victimizacion 1985-2015 vs mapa regional

Tasa de victimizacion

[ 3 - 222 - Muy bajo
[] 222 - 451 - Bajo

[ 451 - 876 - Medio

] 876 - 1344 - Alto

B 1344 - 1782 - Muy alto

Nota: La tasa de victimizacion para el periodo 1985-2015 ha sido calculada en el software
Qgis con base en la poblacion de mitad de periodo, es decir del afio 2000, y con el método
de rupturas naturales.

Fuente: elaboracion propia con datos de los Censos de Poblacion y Vivienda y del

Registro Unico de Victimas de la UARIV.

Aunque, como lo menciondbamos anteriormente, la trayectoria del conflicto armado
demuestra un comportamiento que conforma corredores de violencia (los cuales van cambiando
con los afios), podemos identificar que a lo largo del tiempo hay algunas regiones con mayor
intensidad de victimizacion, estas son la region Pacifica y la Oriental, y una region con menor

intensidad que es la region Central.
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En ese sentido, cabe anotar que los estudios que incluyen la region de residencia como
categoria de andlisis para valorar la salud mental de la poblacion en el pais, coinciden en que los
lugares con mayor intensidad del conflicto armado cuentan con mayores prevalencias de trastornos
de salud mental (Gomez R, et al., 2016), y aunque, en este apartado no estamos valorando
prevalencias sino calidad de la salud mental y bienestar emocional a través del indice construido,
se esperaria que los resultados fueran en el mismo sentido, en tanto mayores prevalencias indicarian
mayor deterioro de la salud.

Sin embargo, si observamos la ilustracion 10 percibimos que para el caso de las regiones que
los MRLM demuestran mejoran el indice (Atlantica y Oriental) son regiones que tienen
departamentos con tasas medias y altas de victimizacion, entonces Jqué podria explicar que dos
regiones que presentan tasas medias y altas de victimizacion, resulten ser un factor protector?

Primero, es necesario reiterar que a juicio de esta investigacion la categoria espacial de
regiones resulta ser muy amplia para explicar el conflicto armado, pues cada region contempla gran
diversidad de departamentos y poblaciones, de forma que lo que podria suceder es que vivir en
algunos departamentos de esas regiones sea un factor que contribuye a la salud mental y bienestar
emocional, mientras que vivir en otros departamentos no lo sea.

También, estos resultados podrian entenderse en cuanto a las dinamicas de esos territorios al
momento de la encuesta, puesto que para el periodo de 2012 a 2014 toman fuerza los procesos
de restitucion de tierras>® en particular en la region Atlantica, donde muchas de sus zonas fueron
priorizadas y consideradas como aptas por la Unidad de Restitucion de Tierras-URT, para adelantar
procesos de investigacion y resolucion de restitucion (Caracol radio, 2011; Unidad de Restitucion
de Tierras, 2018). Asi consideramos que es posible que en las regiones Atlantica y Oriental, al ser
las que han concentrado el 46% de los hechos de abandono o despojo de tierras (UARIV, 2021)

ante la situacion de la implementacion de la politica de restitucion, se podria haber generado cierto

35 El 54% de las solicitudes que en la actualidad tiene la Unidad de Restitucion de tierra se hicieron durante este periodo (Unidad
Administrativa Especial de Gestion de Restitucion de Tierras Despojadas, 2022)

% La restitucion de tierras es una de las cinco medidas de reparacion a las victimas del conflicto armado. En Colombia con la ley
de victimas 1448 de 2011 creo el marco juridico para el proceso de restitucion de tierras entendido como “el derecho que tienen las
victimas a que se les devuelva su predio cuando éste fue despojado o abandonado a causa del conflicto armado. La restitucion no
depende de si quien reclama tiene titulos o no. La ley de Victimas no s6lo busca devolver la tierra con su respectivo titulo de
propiedad, sino también mejorar sus condiciones socioecondmicas para una vida mas digna.” (Unidad de restitucion de tierras,
2022).
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ambiente esperanzador que incidiera en la percepcion de la salud mental y bienestar emocional de
su poblacién®’.

Para el caso de las mujeres, también revisando los datos de la UARIV y la URT, vemos que la
mayor proporcion de mujeres beneficiadas se ubica en la region Atlantica (36.14%) (Unidad
Administrativa Especial de Gestion de Restitucion de Tierras Despojadas, 2022) situacion que
podria influir en que el efecto en la salud mental y bienestar emocional sea un poco mayor para
mujeres que para hombres. Mientras que, en la region Oriental los resultados solo fueron
significativos para los hombres, vemos que la proporcion de mujeres beneficiadas en esa region es
la menor de todas las regiones (Unidad Administrativa Especial de Gestion de Restitucion de
Tierras Despojadas, 2022). No obstante, no descartamos con relacion a las diferencias por sexo,
que puedan existir otros factores, entre ellos los mandatos de género, que pueden mediar las
expectativas que recaen sobre hombres y mujeres con respecto a un futuro diferente al de la guerra
o al de volver a sus lugares de procedencia. También puede tener relacion con las politicas
afirmativas que suelen priorizar a las mujeres.

Sin embargo, es importante reiterar que, estas explicaciones hacen parte de un ejercicio de
pensar posibles escenarios frente a las dindmicas del conflicto y la salud, y no explicaciones
cerradas o unicas frente a estos resultados, resultaria interesante en futuras investigaciones
profundizar mas al respecto.

Finalmente, con relacion a la variable ocupacion, tanto para toda la poblacion como para los
grupos diferenciados por sexo y por condicién de victima, el hecho de contar con ocupacion®®
mejora la salud mental y bienestar emocional, siendo el impacto mas pronunciado para el caso de
las mujeres que para el caso de los hombres; y mas intenso (un poco mas del doble) para el grupo
de victimas, que para el de no victimas.

Como menciondbamos en el apartado de factores de riesgo, podemos considerar que la variable
“ocupacion” puede ser entendida como un proxy de la adaptacion que tienen las personas en sus
lugares de residencia, ademdas de las oportunidades con las que cuentan. En ese sentido
consideramos, de acuerdo con los estudios previos, que la adaptacion es un factor protector de la

salud mental y el bienestar emocional.

57 Se hace referencia al hecho victimizante de despojo de tierras en particular porque es el hecho en el cual estas regiones presentaron
mas ocurrencia y esto nos permitio encontrar coincidencias con el fortalecimiento de la politica de restitucion.

38 Recordemos que, la variable ocupacion se transformoé en una variable dicotdmica que hace referencia a ocupados o desocupados,
ocupados refiere a las personas con empleo y desocupados recoge a los estudiantes, trabajadores del hogar, desempleados y personas
en condicion de discapacidad.
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Para hacer mas claras las relaciones que podemos establecer entre la ocupacion y la adaptacion
resulta 0til traer a colacion los planteamientos de Téllez (2001)°?; la autora nos invita a pensar que
el trabajo no es solo la actividad para la subsistencia, adquiere significancia como escenario de
construccion de sentidos, identidad y reconocimiento social (Téllez Infante, 2001). En este caso, la
informacion analizada no hace relacion al escenario amplio del trabajo sino del empleo
remunerado. Esta reflexion de Téllez (2001) nos permite entender una de las posibles formas en
las que el empleo podria mejorar la salud mental y favorecer el bienestar emocional, pues aunque
algunas de las ocupaciones remuneradas puedan resultar agobiantes (en particular para las personas
de clases bajas) al encontrar alli un escenario de construccion de sentido, de socializacion, de status
y de identidad, puede configurarse como un escenario protector de la salud mental. También puede
resultar evidente que, el tener una ocupacion remunerada, permita ciertos niveles de bienestar
material que aporten a la salud y bienestar emocional.

Con respecto a los diferenciales por sexo, tanto para hombres como para mujeres tener
ocupacion resulta ser un factor protector, pero el impacto positivo sobre la salud de las mujeres es
mayor. De ese modo, nuestros resultados refutarian en cierto sentido las reflexiones de Simon
(1995) quien llama la atencién sobre como la combinacion de roles puede traer efectos diferenciales
en la salud mental y bienestar emocional para hombres y mujeres por los roles de género que se les
asignan; de forma que, para las mujeres contempladas en su estudio, se presentaban mayores
conflictos de roles entre ser madre, esposa y/o trabajadora (Simon, 2002).

Aunque coincidimos en que las multiples cargas que recaen sobre las mujeres son una fuente
potencial de malestar emocional y desgaste de la salud, nuestros resultados parecen resaltar la
importancia que tiene para las mujeres, en comparacion con los hombres, el tener una ocupacion.
También habria que rescatar, como se reconocia en el marco teorico, que aquellas actividades que
resultan en favor de la autonomia, independencia, y proyeccion de vida, son factores que
contribuyen a la salud mental y bienestar emocional. Solo cabria analizar mas a profundidad qué
tipo de ocupaciones son mds protectoras y en qué contexto se dan, teniendo en cuenta que el trabajo
puede ser una fuente de malestar si se da en condiciones poco dignas o en detrimento de los

proyectos de vida de las personas.

% Cabe anotar que la autora tiene un trabajo muy interesante sobre las representaciones ideologicas de género que recaen las
dinamicas de trabajo de la sociedad moderna, donde distingue el trabajo del empleo, la profesion, la actividad laboral, los oficios.
No queremos con esta reflexion caer en imprecisiones conceptuales por esa razon hacemos referencia al trabajo como el espacio
donde se estructura el trabajo productivo y reproductivo y no solo el trabajo remunerado.
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Volviendo a los resultados, interesa analizar por qué las mujeres ocupadas tienen mejor salud
mental y bienestar emocional que aquellas que no lo estan. Al respecto, se nos ocurren varios
escenarios posibles: por un lado, dadas las enormes barreras y limitaciones que tienen las mujeres
para acceder al trabajo remunerado, el superar esas barreras puede resultar en cierta medida
gratificante, favoreciendo la percepcion sobre la salud mental y bienestar emocional. Aunque esto
no necesariamente implique, como lo menciona Picchio (2012), que el acceder al trabajo
remunerado alivie las cargas de las dobles y triples jornadas que ejercen las mujeres con el trabajo
de cuidado y el trabajo doméstico.

Por otro lado, dado que sobre una gran proporcion de mujeres recae el trabajo de cuidados no
remunerado, y que la experiencia vital de las mujeres usualmente esta atravesada por labores no
remuneradas; puede suceder que el hecho de recibir una retribucion por sus labores resulte muy
satisfactorio y contribuya a su bienestar tanto material, como emocional y mental.

Siguiendo a Téllez (2001), otra posible explicacion es que, ya que a las mujeres en desempleo
les cuesta mucho salir de esta situacion, quienes logran superar el desempleo pueden encontrar en
el trabajo grados de satisfaccidon que contribuyen a su bienestar emocional. Aunque esto no
signifique que su papel de subordinacion haya sido superado, el acceder a trabajo remunerado les
permite a las mujeres, por lo menos, poner en cuestion la imposicion de roles que la sociedad
tradicionalmente les ha asignado (T¢éllez Infante, 2001).

En cuanto a los diferenciales por condicion de victimizacidon, como se mencionaba, el efecto
de la ocupacion resulta dos veces mas protector para la subpoblacion de victimas, que para las no
victimas. Esto puede tener relacion con que, dentro las afectaciones mas recurrentes que
experimentan las victimas, se encuentra la ruptura con sus proyectos de vida y la perdida de oficios
u ocupaciones (MSPS M. d., 2017); en ese sentido, es posible que el tener ocupacion opere como
un factor importante del proceso de reparacion de los dafios sufridos por el conflicto, lo cual se
veria reflejado en una mejoria en la salud mental y bienestar emocional.

Finalmente, segun el estudio de Campo, Oviedo, & Erazo (2014), sobre las victimas recaen
unos estereotipos que hacen sus vidas mas dificiles y expuestas a discriminacion; es posible pensar
que contar con una ocupacion, pueda ser para las victimas, en cierto sentido, una manera de superar
estas etiquetas que las encasillan como sujetos pasivos, heridos, rencorosos o con pocos

conocimientos, promoviendo su bienestar emocional.
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Con este apartado de factores protectores hacemos el cierre del andlisis de resultados de los
Modelos de Regresion con los cuales se valor6 la salud como un proceso en relacion con factores
asociados. De este modo pasamos a presentar el andlisis de las patologias y alteraciones a la salud

mental y bienestar emocional segiin condicion de victima y sexo.

5.3. Resultados de los Anadlisis de Correspondencias Multiples para Alteraciones a la Salud

Mental y Bienestar Emocional segun Condicion de Victima y Sexo

Es importante reiterar que los andlisis de correspondencias multiples-ACM son un tipo de
analisis multivariado, que permite a partir de una representacion grafica (en este caso de dos
dimensiones) explorar asociaciones entre datos.

Partiendo de los planteamientos del marco tedrico y la evidencia encontrada en estudios
previos, este apartado pretende internarse en las hipotesis que refieren la existencia de una
tendencia diferencial a experimentar trastornos en salud mental y malestares emocionales para
hombres y para mujeres. Se supone que, las mujeres son mas propensas a experimentar sintomas
asociados a la ansiedad y depresion; mientras que, los hombres son mas propensos al consumo de
alcohol, de sustancias psicoactivas, comportamientos agresivos, comportamientos disruptivos
socialmente, y a padecer bipolaridad.

Con el fin de contrastar dichas hipdtesis, se realizaron cinco ACM, el primero para la
poblacion total y los otros cuatro diferenciados por sexo y por condicion de victimizacion. Aunque
no existe un criterio consensuado acerca de los parametros para valorar las correspondencias, por
lo general se tienen en cuenta los siguientes criterios: i) la cercania entre las categorias; ii) la
distancia de las categorias con respecto al origen; y iii) la identificacion de categorias opuestas
(Hair, Black, Babin, & Anderson, s.f.; Rencher, 2002). En ese sentido, la forma de interpretar los
resultados de los ACM que se presentan a continuacion consiste en: a mayor cercania de los puntos
en el plano, mayor es la asociacidon; y a mayor distancia con el origen, mayor fuerza adquiere dicha
asociacion.

Primero nos interesa realizar un analisis de toda la poblacion, teniendo en cuenta las variables

de sexo y victima. Los resultados pueden observarse en el grafico 10.
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Grafico 10.

Resultados del andlisis de correspondencias multiples para alteraciones en salud mental y

bienestar emocional poblacion total
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Fuente: Elaboracion propia. Calculos realizados en Stata 17 con informacion de la base de datos de la

ENSM-2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Este primer ACM nos permite afirmar que las dos dimensiones consideradas, explican el
73.47% de la varianza acumulada (Ver anexo 25), lo cual indica un ACM bastante fiable. Para la
poblacion total, se puede apreciar que las categorias mas asociadas son “no ser victima del conflicto
armado” con no presentar alteraciones a la salud mental y bienestar emocional. Sin embargo, la
posicion que toman estas categorias parece bastante cercana al origen permitiendo pensar que, a
pesar de existir una asociacion, esta puede resultar débil. Asi, parece ser que las personas que no
han pasado por situaciones de violencia por conflicto armado no suelen tener prevalencias altas en
este tipo de alteraciones emocionales y de salud.

Por su parte, el hecho de ser victima del conflicto no parece tener asociaciones fuertes con
ninguna categoria. Aunque aparentemente puede existir una baja asociacion con la agresividad.

También, llama la atencion que la categoria “victima” se encuentra mas cercana a las categorias de
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ideacion e intento suicida, bipolaridad, ansiedad, y depresion, en comparacion con la categoria de
“no victima”.

Con relacion al sexo, podemos observar que el ser mujer estd fuertemente asociado al nulo
consumo de alcohol, mientras que el ser hombre se asocia fuertemente al consumo por lo menos
una vez al mes, y aunque en menor medida, también se asocia a consumos mas frecuentes. Lo que
nos permitiria afirmar que, para la poblacion total, existe un mayor consumo de alcohol en hombres
que en mujeres. Del mismo modo, para la poblacion total ser mujer parece presentar asociacion
con el hecho de no tener ninguna alteracion en salud mental y bienestar emocional; mientras que
el ser hombre puede estar asociado con la agresividad.

También, llaman la atencion las categorias acumuladas en el plano inferior izquierdo, puesto
que dan la idea de que el presentar ideacion suicida, trastorno de bipolaridad, trastorno de ansiedad,
o trastorno depresivo, estd muy asociado con presentar otro de estos trastornos; cuestion que
coincide con las definiciones recopiladas en el marco conceptual del DSMVI y autores como
Gomez R, et al.,, 2016; Tamayo, Rincon, & De Santa Cruz (2016), quienes han encontrado
relaciones importantes entre estas patologias.

Con el fin profundizar estos resultados, es interesante realizar el ejercicio de correspondencias
multiples por grupos segtin sexo y condicién de victimizacidon —tal como se ejecuto en los Modelos
de Regresion Lineal Multiple— esperando poder apreciar si por subgrupos se presentan resultados
diferenciados. En los gréaficos 11 y 12 se presentan los resultados para las subpoblaciones
agrupadas por condicion de victimizacion.

Grafico 11.
Resultados del analisis de correspondencias multiples para alteraciones en salud mental y

bienestar emocional de las victimas del conflicto armado
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Fuente: Elaboracion propia. Célculos realizados en Stata 17 con informacion de la base de datos de

la ENSM-2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Grafico 12.

Resultados del andlisis de correspondencias multiples para alteraciones en salud mental y

bienestar emocional de las personas que no han sido victimas del conflicto armado
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Fuente: Elaboracion propia. Célculos realizados en Stata 17 con informacion de la base de datos de la

ENSM-2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

En el caso del subgrupo de victimas (grafico 11) se ve mas claramente y mas fuerte la

asociacion entre las mujeres con un nulo consumo de alcohol y de sustancias psicoactivas; asi como

la asociacion entre hombres, un consumo alto de alcohol y la agresividad. Para el caso de las

mujeres se debilita un poco la relacion entre ser mujer y no presentar ninguna alteracion en salud
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mental y bienestar emocional, con respecto a lo observado en el ACM de la poblacion total.
También se advierte una asociacion entre el bajo consumo de alcohol y el consumo de sustancias
psicoactivas, pero no se vincula claramente a ninguno de los sexos.

Para el subgrupo de quienes no son victimas (grafico 12) las diferencias entre sexos parecen
disminuir, con respecto a las victimas, pero se mantiene la asociacion entre ser hombre y el mayor
consumo de alcohol; y el ser mujer con el nulo consumo de alcohol. Ademas, cada uno de los sexos
parece estar mas cerca de las categorias de ausencia de alteraciones a la salud. Para el caso de los
hombres llama la atencidon que se disuelve un poco la asociacidon que se encontraba con la
agresividad, de forma que ahora la categoria “hombre” parece tomar una posicion equidistante
entre presentar agresividad y no presentarla, sugiriendo una asociacidén menor que para el caso de
las victimas.

De manera complementaria, los graficos 13 y 14, presentan el analisis de correspondencias
para la poblacion diferenciada entre hombres y mujeres.

Grafico 13.

Resultados del analisis de correspondencias multiples para alteraciones en salud mental y

bienestar emocional de los hombres
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Fuente: Elaboracion propia. Calculos realizados en Stata 17 con informacion de la base de datos de la
ENSM-2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Grafico 14.
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Resultados del andlisis de correspondencias multiples para alteraciones en salud mental y

bienestar emocional de las mujeres
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propia. Célculos realizados en Stata 17 con informacion de la base de datos de la ENSM-2015 del

Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Se aprecia que analizando por separado el subgrupo de los hombres (grafico 13), la categoria
de ser victima presenta mayor asociacion con altos consumos de alcohol y una asociacion, un poco
mas débil, con la agresividad y el consumo de sustancias psicoactivas. Permanece la categoria de
no victima asociada débilmente a la ausencia de alteraciones a la salud mental, reafirmando los
resultados del ACM de la poblacion total.

Analizando a las mujeres por su cuenta (grafico 14), nos encontramos con que la distribucion
de algunos de los problemas de salud mental estudiados —depresion, ansiedad, ideacion suicida—
se asocian mucho mas con la condicion de victima. Para este caso el consumo nulo de alcohol
asume una posicion equidistante de la condicion de victimizacion, permitiendo afirmar que nulos
o bajos consumos de alcohol podrian ser una generalidad para las mujeres, independiente de su
experiencia con relacion a la guerra. El consumo de SPA y la bipolaridad también parecieran estar
asociadas.

De esta manera, una vez descritos los resultados de los ACM, podemos valorarlos a la luz de
los planteamientos sugeridos en el marco tedrico y la revision de estudios previos para cada uno

de los sexos.
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5.3.1. Alteraciones Emocionales y en Salud Mental para Hombres segun Condicion de
Victimizacion

Los resultados de los Analisis de Correspondencias Multiples aportan evidencia sobre el hecho
de que independientemente de la condicion de victimizacion, el ser hombre, suele estar mas
asociado a la agresividad, a un mayor consumo de alcohol y sustancias psicoactivas; lo cual se
corresponde con los hallazgos de De la Espriella, et al. (2016), Tamayo et al. (2016), Ramos (2014)
y Rosenfield & Smith (2009), pero va en contravia de los hallazgos de Gémez et al. (2016).

En particular frente a la agresividad, los resultados pueden estar en la misma linea de los
planteamientos de Rosenfield & Smith (2019) sobre las conductas externalizantes que usualmente
asumen los hombres para gestionar situaciones limites o que les generan estrés o angustia. Estos
argumentos posiblemente se asocien con el hecho de que para los hombres que han sido victimas
del conflicto armado, esta asociacion resulta mayor en los ACM.

Con respecto a la condicion de ser victima y el consumo de SPA, los resultados de los ACM
nos permiten llegar a conclusiones similares a las de Tamayo et al. (2016) quienes encuentran que
al parecer no se presentan diferencias importantes en el consumo de sustancias psicoactivas entre
la poblacion que es victima del conflicto armado y la que no lo es. Mientras que, si se presenta una
asociacion entre el ser hombre victima del conflicto armado y el consumo de alcohol.

De manera que, frente a la hipotesis planteada, esta investigacion aporta evidencia de una
mayor tendencia de los hombres colombianos, al consumo de SPA, al consumo alcohol y la
agresividad. Siendo particularmente relevantes estos dos ultimos comportamientos, para el caso
de los hombres victimas del conflicto armado.

No obstante, es interesante valorar estos resultados a la luz de las reflexiones de Smith et al.
(2016) quienes alertan sobre la necesidad de evitar interpretaciones estereotipadas sobre la salud
mental, puesto que los comportamientos tipicamente esperados en los hombres, como los que se
reafirman en esta investigacion, pueden estar ocultando malestares relacionados con trastornos que
no son tan prevalentes en ellos, como la ansiedad o la depresion (Smith, Mouzon, & Elliot, 2016).
En ese sentido, De la Espriella et al. (2016) con datos de la ENSM-2015 y con la revision de
estudios previos, encontré importantes asociaciones entre el consumo problematico de alcohol y
trastornos del estado de &nimo, como la depresion. De manera que resultaria muy interesante contar
con herramientas e informacion que permitieran develar si detras de estas conductas “tipicas” en

hombres se ocultan malestares asociados a la internalizacion.
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Otro escenario posible es que las “normas de expresion emocional” que se imbrican en los
mandatos de género, produzcan esta respuesta tipica de los hombres, al no estar socialmente
aceptada una expresividad emocional de su parte; suprimiendo o llevando a escenarios de mayor
consumo o de conductas disruptivas socialmente sus situaciones estresantes (Rosenfield & Smith,
2009; Smith, Mouzon, & Elliot, 2016) y no permitiendo que estas puedan ser tramitadas de formas
diferentes, como buscando redes de apoyo o atencidon en salud mental y emocional.

De la misma forma, en el sentido que lo plantean Ramos (2014) y Smith et al. (2016), también
es posible pensar que ante los cddigos hegemodnicos masculinos que se fomentan en los hombres,
el desenlace frente a una situacion de afectacion emocional o mental, pueda ser este tipo de
comportamientos asociados al consumo o la agresividad, dadas las dificultades que dichos codigos
imponen para reconocer y aceptar sus malestares emocionales y/o mentales.

Estas reflexiones buscan poner en discusion desde una perspectiva de género los
comportamientos que se asocian tipicamente a cada uno de los sexos de acuerdo con los resultados
de los ACM. Para esta investigacion no es posible ampliar el horizonte al respecto, pero se reconoce
que los resultados obtenidos frente a las tendencias de los hombres, en particular de quienes
victimas del conflicto armado, instauran un escenario de posibles investigaciones al respecto para
el caso colombiano; y también deben llamar la atencion de los entes encargados de la salud mental
para estar alerta a no estereotipar o ignorar las respuestas en salud mental y bienestar emocional

que esta poblacion presenta.

5.3.2. Alteraciones Emocionales y en Salud Mental para Mujeres segun Condicion de
Victimizacion

En cuanto a la hipotesis sobre la tendencia de las mujeres a padecer malestares y patologias
asociadas a la ansiedad y la depresidon —cuestiones que segiin Rosenfield y Smith (2019) pueden
asociarse a respuestas internalizantes®*— los resultados no son tan claros como en el caso de los
hombres. Los resultados de las correlaciones multiples presentan un panorama general en el cual
se podria afirmar que con respecto a la poblacion total el ser mujer en Colombia se asocia a no

presentar estas alteraciones en salud.

% Recordemos que la internalizacion se relaciona con responder a situaciones de estrés o angustia, desde las emociones, las cuales
conducen a quejas somaticas, retraimiento, inseguridad, dependencia, sintomas ansiosos y depresivos, entre otros (Salavera & Usan,
2019).
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No obstante, algunos resultados nos permiten reafirmar respuestas diferenciales para las
mujeres segun su condicion de victimizacion. Se advierte que, para el subgrupo de mujeres el hecho
de ser victima del conflicto armado afianza la asociacion con el padecer trastornos de depresion,
de ansiedad, intento e ideacion suicida (Ver grafico 13). De lo cual se podria presumir que ser
victima del conflicto armado para las mujeres es un factor que contribuye al desarrollo de estos
problemas de salud mental.

En particular llaman la atencion los resultados sobre una asociacion entre ser mujer victima
del conflicto armado y tener conductas suicidas, ya que no resultan acordes a los hallazgos de
estudios previos, los cuales encuentran que, estas conductas son mas prevalentes en hombres que
tienen algunos de los siguientes factores de riesgo: experimentar eventos adversos, no tener pareja,
ser mayor de 45 afios, no tener ocupacion, sufrir de alguna enfermedad mental, entre otros (Arenas,
Gomez, & Rondon , 2016; Bell, Méndez, Martinez, & Palma, 2021; Ramos, 2014; Tamayo,
Rincon, & De Santa Cruz, 2016). Al respecto resulta interesante profundizar por qué los resultados
del ACM arrojan esta asociacion.

Un posible escenario es el que presentan Tamayo et al. (2016) frente a los vinculos que existen
entre los trastornos depresivos y de ansiedad con la ideacion suicida, y ademas con haber pasado
por una situacion de desplazamiento por violencia. Y un escenario complementario es el que nos
presentan los resultados del analisis descriptivo la tabla 8 los cuales, contrariamente a lo encontrado
por los estudios previos, nos permiten afirmar que para el caso de la poblaciéon colombiana la
prevalencia de la ideacion suicida es mayor en mujeres que en hombres, y alin mayor en mujeres
victimas del conflicto armado.

Con respecto a las “reglas de expresion emocional” los resultados del ACM no presentan
evidencia para las mujeres, en la linea del argumento de que para ellas suele ser mas facil reconocer
sus malestares emocionales y de salud mental.

En resumen, para el caso de los hombres los resultados demuestran mayor coincidencia con
los argumentos de la teoria de las respuestas internalizantes y externalizantes; mientras que, para
las mujeres, no parecen mostrar un panorama claro que sea coherente con dicha teoria, como
tampoco los planteamientos tedricos asociados a las reglas de expresion emocional. Aunque la
condicion de victima constituye para ambos sexos un factor que agudiza estas respuestas “tipicas”

en la salud y bienestar emocional.
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Con estas reflexiones se da por terminado el presente estudio, por lo cual en el siguiente
apartado se recogen a manera de conclusiones y consideraciones finales los principales hallazgos,

limitaciones y retos con los que contd este proceso investigativo.

Conclusiones y Consideraciones Finales

La investigacion presentada tuvo como objetivo analizar el impacto del conflicto armado
colombiano, en la salud mental y bienestar emocional de la poblacién de hombres y mujeres adultos
en Colombia. Dicho analisis se realiz6 a través de dos estrategias que tuvieron la intencion de
conjugar las perspectivas psicosociales sobre la salud mental y el bienestar emocional, con los
planteamientos acerca de las patologias en salud mental; en el entendido que, la salud mental y
bienestar emocional hacen parte de un proceso dindmico y determinado socialmente por factores
contextuales y estructurales, como por las experiencias de vida de la poblacion y sus subjetividades.

Las estrategias utilizadas fueron, primero, a través de la construccion de un indice de salud
que mide la calidad de la salud mental y bienestar emocional de las personas, la implementacion
de Modelos de Regresion Lineal Multiple, utilizando como factores explicativos la condicion de
victimizacion y el sexo, mas los factores asociados a la salud mental y bienestar emocional que en
contextos de guerra ha sido identificados por estudios previos. Segundo, se implement6 un Analisis
de Correspondencias Multiples, entre la condicion de victima del conflicto armado y el sexo, con

respecto a las patologias y alteraciones en salud mental y bienestar emocional mdas recurrentes en
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hombres y mujeres, cuyos resultados fueron analizados a la luz de elementos asociados a las teorias
de los mandatos de género y salud mental.

En términos generales es posible concluir que la salud mental y bienestar emocional de los
colombianos parece no encontrarse en un estado de extremo deterioro, puesto que, aunque para
todos los sintomas asociados al SRQ se presentaron reportes, en promedio la proporcion que
presenta alguno de estos sintomas con respecto al total de la poblacion es del 11.5%, la proporcion
con el valor minimo es del 1.23% y el valor maximo el 44%.

Con relacion a la finalidad del estudio, uno de los hallazgos mas importantes de esta
investigacion radica en encontrar que la salud mental y bienestar emocional de la poblacion
colombiana, se encuentran determinadas por la violencia por conflicto armado y por el sexo.

En el capitulo de marco tedrico presentdbamos dos posturas sobre el comportamiento de la
salud con respecto al sexo y los mandatos de género: por un lado la evidencia que defienden algunas
corrientes feministas, sobre un mayor deterioro de la salud de las mujeres, dadas las multiples
cargas que imponen los roles de género sobre sus vidas; en paralelo con la evidencia de algunos
psicologos y especialistas de la salud, que presentan estudios de una prevalencia similar de
trastornos de salud mental y emocional en hombres y mujeres, pero diferenciados por el tipo de
trastorno y por el mecanismo de expresion de este. Al respecto, la investigacion realizada aporta
evidencia que permite afirmar que la salud mental y bienestar emocional de las mujeres victimas
del conflicto armado colombiano se encuentra mas deteriorada, que la salud de los hombres
victimas y que la salud de la poblacion en general, reafirmando asi que ser victima del conflicto
armado y ser mujer en Colombia son factores de riesgo para la salud mental y bienestar emocional.

Aunque la salud mental y bienestar emocional de los hombres también se ve afectada por la
victimizacion, esto solo se puede corroborar omitiendo la variable discriminacion en el analisis.

Por otra parte, se encontr6 evidencia que permite reafirmar que, dentro de los factores de riesgo
de la salud mental y bienestar emocional de la poblacion colombiana, en particular de la poblacion
victima del conflicto armado, estdn: la desocupacion y el sentirse discriminado; siendo la
discriminacion el factor mas perjudicial para la salud mental y bienestar emocional, con un
agravante para el caso de las victimas del conflicto armado, en especial de las mujeres victimas.
También se encuentra que, para el caso de los hombres, el sentirse discriminado parece absorber el
efecto negativo de la victimizacion, sumado a que el hecho de vivir en Bogoté es un factor de riesgo

para su salud (no necesariamente asociado con el conflicto armado).
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Al tiempo que, los resultados de esta investigacion apuntan a subrayar que los factores
protectores de la salud mental y bienestar emocional de las y los colombianos, en particular de las
personas victimas del conflicto armado, son las redes de apoyo y estar ocupado. Sumado a que solo
para el caso de los hombres, el hecho de vivir en las regiones Atlantica y Oriental mejora su salud;
y solo para el caso de las personas que no han pasado para hechos victimizantes, en particular para
las mujeres, el hecho de contar con estudios de nivel superior mejora su salud mental y bienestar
emocional.

En cuanto a los trastornos y alteraciones en la salud mental y bienestar emocional, la presente
investigacion aporta evidencia sobre que los hombres son mas propensos a comportamientos
externalizantes como altos consumos de alcohol, consumo de sustancias psicoactivas y a la
agresividad; mientras que no es posible encontrar evidencia acerca de asociaciones fuertes entre
presentar trastornos o alteraciones en la salud mental y bienestar para el caso de las mujeres. Sin
embargo, el ser victima del conflicto armado aumenta la magnitud de las asociaciones tanto para
hombres como para mujeres.

Al respecto, los planteamientos tedricos sobre el género en relacion al sexo, nos invitan a hacer
esfuerzos por superar los analisis sesgados por los estereotipos frente al ser hombre y el ser mujer.
En ese sentido, aunque los resultados sobre el indice de salud hayan demostrado un mayor deterioro
de la salud mental y bienestar emocional de las mujeres, con respecto a los hombres, no quiere
decir que la salud de estos ultimos no se encuentre en riesgo; al contrario, puede ser una sefial de
que no existen los mecanismos adecuados para el reconocimiento de la complejidad que se entreteje
en la vida los hombres con respecto a su salud mental y bienestar emocional.

También resulta llamativo que las herramientas estadisticas utilizadas arrojaron dos panoramas
que pueden ser aparentemente contradictorios, pero que invitan a la reflexion. Como
menciondbamos anteriormente, por un lado, el andlisis de la calidad de la salud mental y el
bienestar emocional a través del Indice de Salud da cuenta de un mayor deterioro en la salud de las
mujeres, en particular de las victimas; mientras que los Analisis de Correspondencias Multiples
advierten fuertes asociaciones para ciertos malestares de salud mental y emocional en hombres,
pero no tan fuertes para las mujeres.

Estos resultados nos llevan a pensar que el énfasis que se pone al momento de estudiar la salud
de las personas va a determinar los hallazgos, pero lo que realmente nos interesa visibilizar, es el

hecho de que es diferente valorar la salud mental y emocional como un proceso que va del bienestar
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al malestar (como en el caso del indice); a valorarla en términos de determinados trastornos (como
en el caso de los ACM). Asi, no es que resulten méas o menos validos ninguno de los dos resultados,
al contrario, consideramos dan cuenta de la importancia de complementar la mirada patoldgica de
la salud mental, con la perspectiva de la salud como un proceso dindmico y determinado
psicosocialmente.

Con el fin de ir dando cierre a este capitulo y para una buena comprension de las decisiones
metodologicas y los resultados obtenidos, cabe rescatar por lo menos tres de las limitaciones con
las que cont6 esta investigacion. Primero, no se encuentra en Colombia una fuente de datos reciente
y abierta a la comunidad académica, que permita analizar la salud mental y bienestar emocional de
la poblacion expuesta al conflicto armado, razon por la cual los analisis y conclusiones a las que se
ha llegado en esta investigacion se hacen con respecto a las condiciones de salud y psicosociales
que experimentaban las personas hace seis afios (2015). Esto nos resulta particularmente
inquietante puesto que las dindmicas del conflicto armado han cambiado considerablemente
durante el altimo periodo. Lo cual de ninguna forma quiere insinuar que los datos no sean validos
actualmente, sino que vale la pena considerar la persistencia de la violencia en el pais y las
dimensiones en las que esta ha mutado y afecta la salud mental y bienestar emocional de la
poblacion.

Segundo, se identifica como limitacion que la ENSM-2015 no cuenta con informacion
unificada para los diferentes grupos poblacionales con respecto a salud y violencia por conflicto
armado, de forma que los andlisis comparativos entre estos grupos, aunque puedan resultar muy
interesantes para ver los efectos intergeneracionales de la violencia, no estan al alcance.

Y tercero cabe rescatar, como se menciono a lo largo del documento, que la base de datos de
la ENSM-2015 no cuenta con informacion territorial desagregada por departamentos lo cual impide
un analisis territorial a profundidad.

De la misma forma, es de vital importancia reconocer que el proceso de esta investigacion
pone de presente diferentes retos frente a las reflexiones y andlisis acerca de la salud mental y
bienestar emocional de la poblacion colombiana con respecto al conflicto armado, retos que
resultaria muy interesante poder abordar en investigaciones posteriores. Entre ellos podemos
mencionar las posibles relaciones que existen entre el hecho de experimentar violencia por
conflicto armado, padecer malestares de salud mental y emocional, y a su vez padecer patologias

de salud fisica; segundo, el andlisis de los efectos intergeneracionales de la violencia en la salud
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mental y el bienestar emocional; tercero, el andlisis particular de los impactos diferenciados por
cada hecho victimizante en la salud mental y bienestar emocional de la poblacién colombiana; y
cuarto, hacer énfasis en el enfoque de género que pueda permear la recoleccion y andlisis de
informacion con el fin de poder realizar lecturas mas cercanas a la diversidad sexual y de género.
Finalmente, se espera que los hallazgos y reflexiones acé presentadas sean de utilidad para
aquellas y aquellos interesados en el bienestar de la poblacion colombiana y en la busqueda de
mecanismos para aliviar el sufrimiento y dolor de la poblacidn, en particular de quienes se ven mas

expuestos a situaciones de violencia por conflicto armado.
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indice_rango
victima

sex

edadgpo
region
nivedgpo
ocupaciongpo
hpm

regimen
discriminacion
agrupado

redapoyo

Fuente: Calculos realizados

Anexo 1. Analisis de componentes principales para 21 categorias del SRQ

indice_rango
1
0.1301
-0.2427
0.0376
0.0015
-0.0809
-0.2064
-0.0242
0.0454
0.3559
0.0382

-0.0572

Component Eigenvalue Difference

Compl

Comp2

Comp3

Comp4

Comp5

Comp6

Comp7

Comp38

Comp?9
Compl0

Compl1l
Compl2
Comp1l3
Compl4

Compl5

Complé

Comp17

Comp18

Comp19

Comp20

Comp21

Comp22

10.2115

1.4594

1.2297
0.9442
0.8633
0.7543
0.7420
0.6677
0.6115
0.5767
0.5361
0.5055
0.4489
0.4217

0.3967

0.3607

0.3156

0.2727

0.2314

0.1770

0.1462

0.1271

8.7520
0.2298
0.2855
0.0810
0.1090
0.0122
0.0743
0.0562
0.0348
0.0406
0.0306
0.0565
0.0272
0.0250
0.0359
0.0451
0.0429
0.0413
0.0544
0.0308
0.0191

Proportion Cumulative

0.4642
0.0663
0.0559
0.0429
0.0392
0.0343
0.0337
0.0303
0.0278
0.0262
0.0244
0.0230
0.0204
0.0192
0.0180
0.0164
0.0143
0.0124
0.0105
0.0080
0.0066
0.0058

0.4642
0.5305
0.5864
0.6293
0.6685
0.7028
0.7366
0.7669
0.7947
0.8209
0.8453
0.8683
0.8887
0.9078
0.9259
0.9423
0.9566
0.9690
0.9795
0.9876
0.9942
1.0000

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Anexo 2. Matriz policorica para el total de la poblacion

victima

1
0.0559
0.0326

-0.0296
-0.0542
0.0522
0.0299
0.1304
0.2066
0.0474

0.0352

Sex

1
-0.0272
0.0013
-0.0254
0.4966
-0.0793
-0.1035
-0.0586
-0.0019

-0.0201

edadgpo

1
0.0130
-0.3967
-0.0673
-0.0385
0.0115
-0.0320
0.0633

-0.1595

region

1
0.0003
0.0871

-0.0145
0.0194
0.0606
0.0098

0.0237

nivedgpo ocupaciongpo

1

0.1180

0.5152

-0.3308

0.0446

0.1206

0.1558

1

-0.0051

-0.1375

0.0447

-0.0274

0.0098

hpm

1
-0.2287
0.0194
0.0753

0.0434

en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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regimen discriminacion

-0.0437

-0.0391

-0.0268

1

0.1106

-0.0518

agrupado

1

0.0267

redapoyo
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indice rango
victima
edadgpo
region
nivedgpo
ocupaciongpo
hpm

regimen
discriminacion
agrupado

redapoyo

indice rango
1
0.1145
0.0260
0.0005
-0.0676
-0.1700
-0.0382
0.0483
0.3707
0.0517

-0.0411

FLACSO

MEXICO

Anexo 3. Matriz policorica para hombres

victima edadgpo region nivedgpo ocupaciongpo hpm regimen discriminacion agrupade redapoyo
1

0.0672 1

-0.0533 0.0233 1

-0.0393  -0.3473 0.0160 1

0.0671  -0.0159 0.0877 -0.0570 1

0.0241 -0.0842  -0.0150 0.5410 0.0071 1

0.1254  0.0572 0.0269 -0.3078 -0.0082  -0.2155 1

0.2344  -0.0903 0.0720 0.0579 0.0337 -0.0151 -0.0532 1

0.0314  -0.0352 0.0219 0.1724 -0.0209 0.0815  -0.0257 0.0910 1

0.0801  -0.1392 0.0349 0.1332 -0.0008 0.0930  -0.0122 -0.0216 0.0673 1

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

indice_rango
victima
edadgpo
region
nivedgpo
ocupaciongpo
hpm

regimen
discriminacion
agrupado

redapoyo

indice rango
1
0.1561
0.0388
0.0024
-0.0955
-0.1160
-0.0353
0.0178
0.3311
0.0293

-0.0723

Anexo 4. Matriz policorica para mujeres

victima  edadgpo region nivedgpo ocupaciongpo hpm regimen discriminacion agrupado redapoyo
1

-0.0065 1

-0.0040 0.0024 1

-0.0697 -0.4506 -0.0148 1

0.0066 -0.1148 0.1021 0.3216 1

0.0417 0.0029 -0.0140 0.4920 0.0367 1

0.1461 -0.0436 0.0115 -0.3619 -0.2195  -0.2536 1

0.1821 0.0223 0.0506 0.0306 0.0999  0.0424 -0.0426 1

0.0652 0.1657 -0.0020 0.0696 -0.0371  0.0699 -0.0542 0.1282 1

-0.0116 -0.1823 0.0124 0.1785 0.0362  -0.0028 -0.0445 -0.0808 -0.0134 1

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 5. Matriz policorica para victimas del conflicto armado

indice_rango
1
-0.2750
0.0497
-0.0496
-0.0147
-0.2731
0.0278
-0.0081
0.2109
0.0631

-0.0677

sex

1

0.0684

-0.0597

0.0139

0.5526

-0.1021

-0.1251

-0.0073

-0.0455

0.0927

edadgpo

1
0.0268
-0.4166
-0.0697
-0.0332
0.1227
-0.1906
0.1234

0.0166

region

1
-0.0047
0.1025
-0.0254
0.1390
-0.1425
0.0093

0.1587

nivedgpo ocupaciongpo

1

0.1197

0.5717

-0.3352

0.0774

0.1839

-0.0435

1

0.1293

-0.1423

0.2692

-0.0854

-0.1038

hpm regimen diseriminacion agrupado redapoyo
1

-0.3234 1

0.1414  -0.1174 1

0.1867 -0.0079 0.0661 1

-0.0862  -0.0219 -0.2964 -0.1746 1

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Anexo 6. Matriz policorica para personas que no victimas del conflicto armado

indice_rango
sex

edadgpo
region
nivedgpo
ocupaciongpo
hpm

regimen
discriminacion
agrupado

redapoyo

indice rango
1
-0.2422
0.0353
0.0080
-0.0852
-0.2024
-0.0311
0.0448
0.3631
0.0336

-0.0577

sex

1
-0.0335

0.0057

-0.0782
-0.1048

-0.0675

edadgpo

1
0.0122
-0.3953
-0.0676
-0.0391
0.0040
-0.0212
0.0591

-0.1693

region

1
0.0004
0.0863

-0.0138
0.0119
0.0819
0.0102

0.0160

nivedgpe ocupaciongpo

1
0.1188
0.5117

-0.3301
0.0455
0.1168

0.1691

hpm regimen  discriminacion agrupado redapoyo
1
-0.0148 1
-0.1395 -0.2238 1
0.0214 0.0059 -0.0461 1
-0.0241 0.0669 -0.0430 0.1123 1
0.0162 0.0519 -0.0283 -0.0330 0.0397 1

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 7.

Standardized residuals

Normal F[(restandm-m)/s]
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Comprobacion de supuestos sobre normalidad para el modelo 1

Plot de residuales sin estandarizar

1.00
1

0.75
1

0.00
1

°©
g
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T T T T
0.25 0.50 0.75 1.00
Empirical P[i] = i/(N+1)

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Plot de residuales estandarizarizados

T T T T T
-4 -2 0 2 4
Inverse Normal

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 8. Comprobacion de supuestos de no multicolinealidad para el modelo 1

Variable VIF
vca_sex

victima

sex

Mean VIF

1/VIF
2.23 0.449387
2.15 0.466042
1.07 0.93641

1.81

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Anexo 9. Comprobacion de supuestos de homocedasticidad para el modelo 1

Standardized residuals

0 2
| |
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¢ GEEREENDEEG ¢ @ e s ¢
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inaar nredietion
Heapreatcton

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Test Breusch-Pagan

HO: Constant variance

chi2

312.77

Prob > chi2

0.0000

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 10. Comprobacion de supuestos de normalidad para el modelo 2

Plot de residuales sin estandarizar

0.50 0.75 1.00
1 1 |

Normal F[(restandm2-m)/s]

0.25
1

0.00

T
0.00 0.25 0.50 075 1.00
Empirical P[i] = i/(N+1)

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Plot de residuales estandarizados

Standardized residuals

T T T T T
-4 -2 0 2 4
Inverse Normal

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 11. Comprobacion de supuestos de no multicolinealidad para el modelo 2

Variable VIF
victima
sex
vea_sex
edadgpo
1
2
region
2
3
4
5
nivedgpo
1
3
ocupaciongpo
hpm
regimen
1
3

discrim_sex
discrimina~n
agrupado

redapoyo

Mean VIF

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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1.79
1.47
1.87

1.8
2.02

1.68
1.55
1.68
1.58

4.78

5.7
5.13
1.29
1.22

4.93
1.42
4.79
1.81
1.62
1.03
1.02

2.39

1/VIF

0.558491
0.681143
0.533541

0.555954
0.495043

0.59697
0.645068
0.59424
0.633303

0.209184
0.175396
0.194952
0.772349
0.819756

0.202867
0.705401
0.208807
0.551557
0.617381
0.970798
0.981712
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Standardized residuals
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12. Comprobacion de supuestos de homocedasticidad para el modelo 2

O
L

do

&

"
Linear prediction

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Test Breusch-Pagan
HO: Constant variance
chi2 1384.75
Prob > chi2 0.0000

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 13. Comprobacion de supuestos de normalidad para el modelo 3

Plot de residuales sin estandarizar

IS
Tk -
EO
i
E
[eRte]
Z N4
o
S |
0.00 025 0.50 7 1.00
Empirical P[i] = i/((N+1)
Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
Plot de residuales estandarizados
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Inverse Normal
Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
Shapiro—Francia W' test
Variable Obs W' \'A z Prob>z
residuosm3 10,825 0.87711 738.498 17.529 0.00001
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Variable

victima

edadgpo

nivedgpo

1

2

3
ocupaciongpo
hpm
regimen

1

2

3
discrimina~n
agrupado

redapoyo

Mean VIF

VIF
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1.04

1.58
1.66

1.51
1.43
1.45
1.42

5.25
6.54
5.98
1.19
1.25

3.49
1.25
3.33
1.04
1.02
1.02

23

Anexo 14. Comprobacion de supuestos de no multicolinealidad para el modelo 3

1/VIF

0.964873

0.631155
0.601265

0.663112
0.701694
0.689716
0.705777

0.190326
0.152876
0.167286
0.843818
0.798164

0.286238
0.798016

0.30054
0.960041
0.975988
0.981454

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 15. Comprobacion de supuestos de homocedasticidad para el modelo 3

Standardized residuals

N -

Linear prediction

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Test Breusch-Pagan
HO: Constant variance
chi2 761.93
Prob > chi2 0.0000

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 16. Comprobacion de supuestos de normalidad para el modelo 4

Plot de residuales sin estandarizar

Normal F[(restandm4-m)/s]
0.50 0.75 1.00
| 1 |

0.25
1

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Empirical P[i] = i/(N+1)
Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Plot de residuales estandarizados

Standardized residuals

0
Inverse Normal

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Shapiro—Francia W' test
Variable Obs W' \'%A z Prob>z
residuosm3 10,825 0.89187 649.781 17.189 0.00001
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Anexo 17. Comprobacion de supuestos de no multicolinealidad para el modelo 4

Variable VIF 1/VIF
victima 1.02 0.983786
edadgpo

1 1.7 0.589893
2 1.89 0.528394
region

2 1.51 0.663632
3 1.46 0.685225
4 1.44 0.693823
5 1.4 0.713358
nivedgpo

1 5.46 0.18305
2 7.1 0.14084
3 6.83 0.14646
ocupaciongpo 1.17 0.855379
hpm 1.25 0.798477
regimen

1 5.77 0.173304
2 1.46 0.683507
3 5.59 0.178904
discrimina~n 1.03 0.96828
agrupado 1.04 0.965233
redapoyo 1.02 0.976585
Mean VIF 2.67

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 18. Comprobacion de supuestos de homocedasticidad para el modelo 4

Standardized residuals

0 A 2 3 4
Linear prediction

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Test Breusch-Pagan
HO: Constant variance
chi2 543.53
Prob > chi2 0.0000

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 19. Comprobacion de supuestos de normalidad para el modelo 5

Plot de residuales sin estandarizar

Normal F[(restandm5-m)/s]
0.50 0.75 1.00
1 1 1

0.25
|

T
0.00 0.25 0.50 1.00
Empirical P[i] = if(N+1)

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Plot de residuales estandarizados

0 2 4
1 I 1

Standardized residuals

-2
1

T T T T T
-4 -2 0 2 4
Inverse Normal

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Shapiro—Francia W' test
Variable Obs A \A z Prob>z
residuosm3 10,825 0.93956 363.215 15.646 0.00001
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Anexo 20. Comprobacion de supuestos de no multicolinealidad para el modelo 5

Variable VIF 1/VIF
sex 1.86 0.538266
edadgpo
1 1.73 0.5769
2 2 0.499913
region
2 1.33 0.751448
3 1.36 0.734224
4 1.41 0.707297
5 1.36 0.734308
nivedgpo
1 4.36 0.229465
2 5.5 0.181709
3 5 0.19992
ocupaciongpo 1.42 0.702505
hpm 1.37 0.730365
regimen
1 5.48 0.182644
2 2.05 0.486898
3 5.23 0.191076
discrim_sex 2.73 0.365993
discrimina~n 2.31 0.433625
agrupado 1.09 0.919536
redapoyo 1.08 0.927449
Mean VIF 2.56

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 21. Comprobacion de supuestos de homocedasticidad para el modelo 5

Standardized residuals

O [ ]

Linear prediction

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Test Breusch-Pagan

HO: Constant variance

chi2

115.50

Prob > chi2 0.0000

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 22. Comprobacion de supuestos de normalidad para el modelo 6

Normal F[(restandm6-m)/s]
0.25 0.50 0.75 1.00
L 1 1 Il

0.00
|
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Plot de residuales sin estandarizar

T
.00 0.25

0.50
Empirical P[i] = i{(N+1)

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Standardized residiuals

Plot de residuales estandarizados

T
-2 0 2 4
Inverse Normal

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Shapiro—Francia W' test

Variable

Obs W' \'A z Prob>z

residuosm3

10,825 0.89279 644.29 17.167 0.00001
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Anexo 23. Comprobacion de supuestos de no multicolinealidad para el modelo 6

Variable VIF 1/VIF
sex 1.39 0.720312
edadgpo
1 1.6 0.624101
2 1.74 0.573719
region
2 1.52 0.657465
3 1.45 0.689836
4 1.45 0.689919
5 1.42 0.706622
nivedgpo
1 5.48 0.182608
2 6.94 0.143999
3 6.48 0.154409
ocupaciongpo 1.27 0.787322
hpm 1.24 0.808234
regimen
1 4.27 0.234373
2 1.29 0.776885
3 4.11 0.243473
discrim_sex 2.05 0.4874
discrimina~n 1.88 0.532041
agrupado 1.02 0.979945
redapoyo 1.02 0.981712
Mean VIF 2.51

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 24. Comprobacion de supuestos de homocedasticidad para el modelo 6

Standardized residuals

ho

Linear prediction

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Test Breusch-Pagan
HO: Constant variance
chi2 1458.50
Prob > chi2 0.0000

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Anexo 25. Inercias y porcentajes de varianza acumulada ACM poblacion total

Dimension Inercia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Dimensién 1 0.0032 40.31 40.31
Dimensién 2 0.0026 33.15 73.47
Total 0.0080 100.00

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Anexo 26. Inercias y porcentajes de varianza acumulada ACM victimas del conflicto

armado
Dimension Inercia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Dimension 1 0.0061 44.05 44.05
Dimension 2 0.0035 25.15 69.20
Total 0.0138 100.00

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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Anexo 27. Inercias y porcentajes de varianza acumulada ACM no victimas del conflicto

armado
Dimension Inercia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Dimension 1 0.0045 42.15 42.15
Dimension 2 0.0030 31.79 73.94
Total 0.0096 100.00

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Anexo 28. Inercias y porcentajes de varianza acumulada ACM hombres

Dimension Inercia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Dimension 1 0.0035 61.35 61.35
Dimension 2 0.0006 10.51 71.86
Total 0.0080 100.00

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.

Anexo 29. Inercias y porcentajes de varianza acumulada ACM mujeres

Dimension Inercia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Dimensién 1 0.0042 71.95 71.95
Dimensién 2 0.0002 3.93 75.88
Total 0.0058 100.00

Fuente: Calculos realizados en Stata 17 con datos de la ENSM-2015.
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