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“Es la violencia, dice todo el mundo y sólo tú …, puedes defi-
nirla porque has apurado el trago amargo de la tortura. Y sólo 
la puede descifrar el que tiene un cadáver para enterrar rápido 
porque las aves rapaces merodean por lo alto o porque los ar-
mados pueden sorprenderlo y convertirlo también en un muerto; 
el que ha visto la sangre inocente que se riega por el piso mien-
tras que la flacidez de un cuerpo indica que dejó de ser cuando 
todavía podía crecer. Sólo pueden definir la violencia los que han 
sido despojados de los que la vida les dio; los que no han cono-
cido eso que se llama justicia y van preguntando quien ordena 
el mundo. Y hay violencia cuando los niños son eliminados antes 
de aprender a sonreír y los días se vuelven noches y las estrellas 
semejan balas, cuando los ríos son portadores de sueños trun-
cados y los montes recogen el eco de los lloros y suspiros; cuan-
do las madres sienten que el alma no les funciona porque se la 
fueron quitando a pedazos con cada tiro artero recibido por sus 
hijos y los cementerios acumulan flores y lágrimas; cuando las 
serenatas se mueren empolvadas en archivos perdidos porque si 
salen son acalladas y las palomas buscan solas el alimento, por-
que las manos ancianas yo no se tienden en los parques llenos 
de migajas”..(Mary Daza Orozco, Los muertos no se cuentan así, 
pág. 117)

Sí, quizá sólo pueden definir la violencia y su impacto, especial-
mente de aquella asociada a la guerra, quienes han vivido el 
horror inconmensurable que esta inevitablemente deja.  En un 
país como, Colombia, con un conflicto armado de más de 50 
años, la estela del daño que este ha diseminado parece no te-
ner límite. Sin embargo, el “Acuerdo Final para la Terminación 
del Conflicto y la Construcción de una Paz Estable y Duradera” 
firmado entre el Gobierno y las Fuerzas Armadas Revoluciona-
rias de Colombia-Ejército del Pueblo (FARC-EP), ahora partido 
político, brinda una histórica oportunidad para empezar a cons-
truir una nueva nación, más justa y equitativa, como lo señala el 
mismo Acuerdo “Se trata de dar inicio a una fase de transición 
que contribuya a una mayor integración de nuestros territorios, 
una mayor inclusión social -en especial de quienes han vivido al 
margen del desarrollo y han padecido el conflicto- y a fortalecer 

nuestra democracia para que se despliegue en todo el territorio 
nacional y asegure que los conflictos sociales se tramiten por las 
vías institucionales, con plenas garantías para quienes partici-
pen en política” (1).

Con el propósito de lograr  mayor inclusión social de esos te-
rritorios y poblaciones que han padecido con mayor intensidad 
el conflicto es fundamental comprender, de manera profunda, 
los impactos y costos de éste. Son varios los esfuerzos que des-
de distintas disciplinas y campos de investigación y de acción se 
han realizado con este fin, esto incluye, el campo de la salud, 
que es quizá, uno de los aspectos donde la huella de la guerra es 
más marcada; y es precisamente a este propósito al que, como 
equipo, el Observatorio Nacional de Salud del Instituto Nacional 
de Salud, quiere sumarse

El equipo de trabajo es consciente  que las consecuencias en la 
salud y calidad de vida de un conflicto armado degradado como 
el de Colombia, son profundamente complejas y  como, lo in-
sinúa el texto inicial, sólo los que lo han vivido en carne pro-
pia puedan realmente comprender la magnitud y profundidad 
del daño causado, y que por tanto la exposición de cifras sin 
rostros no alcanza a reflejar la profundidad de este en toda su 
dimensión; el equipo considera que el análisis riguroso de estas,  
puede contribuir a identificar esos saldos rojos que, en materia 
de salud, dejó la guerra en territorios y poblaciones, así como 
a la construcción de la “verdad sobre lo que pasó”, elementos 
esenciales para alimentar la reflexión sobre lo que ha significa-
do la guerra para Colombia y sobre las medidas necesarias para 
reconstruir y sanar las heridas en el marco de un proceso de 
construcción de paz.

Las cifras ya documentadas muestran la magnitud de la victimi-
zación que el conflicto armado ha dejado. De acuerdo con Cen-
tro Nacional de Memoria Histórica (CNMH), entre 1985 y 2013 
hubo 220.000 homicidios por el conflicto armado, de los que 
un 81,5 % fueron civiles y un 18,5 % combatientes. El mismo 
CNMH, estima que uno de cada tres homicidios ocurridos en 
ese período, estuvo asociado al conflicto armado (2). Adicional 
al drama de los muertos, se estiman 60.630 desaparecidos for-
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zados entre 1970 y 2015. Esto significa que, en promedio, tres 
personas fueron desaparecidas forzadamente cada día en los úl-
timos 45 años, lo que equivale a una persona desaparecida cada 
ocho horas (3); 7.305.936 personas desplazadas; 21.803 muje-
res y 1.783 hombres han sido víctimas de violencia sexual (4); 
11.418 personas afectadas por minas antipersona, desde 1990 
hasta el 31 de mayo de 2016, de los que 61% fueron militares y 
39% civiles (5). 

A pesar de una disminución general de las cifras de victimización 
en los últimos años y una disminución significativa de la inten-
sidad del conflicto armado relacionado con el fin de la confron-
tación armada entre el Estado y las FARC-EP, las cifras de agre-
siones y homicidios de líderes sociales y defensores de derechos 
humanos durante 2016 y 2017 evidencian una tendencia al au-
mento (6). Durante el 2016 se registraron un total de 101 viola-
ciones al derecho a la vida de defensores de derechos humanos, 
líderes sociales y políticos, con 98 homicidios y tres desapari-
ciones forzadas y en el primer semestre de 2017 registraron un 
total de 38 violaciones (6). Este alarmante panorama, exige a las 
instituciones del Estado  a seguir avanzando en la comprensión 
de las consecuencias de este conflicto armado, para aportar a la 
toma de conciencia,  sobre eventos que no pueden seguir pa-
sando y para el logro de los consensos necesarios para avanzar 
en la construcción de una nación en paz. Se requiere de una 
ciudadanía informada, que tenga conciencia de los impactos del 
conflicto y pueda tomar decisiones responsables, a lo que este 
Informe también desea contribuir.

Este Informe,  provee evidencia que contribuirá al entendimien-
to de los impactos del conflicto armado en la salud en Colombia, 
y  brinda herramientas para la discusión acerca de las medidas 
necesarias para resarcir o mitigar las afectaciones que en esta 
materia dejó sobre los territorios y comunidades donde se vivió 
con mayor intensidad. La elaboración del presente Informe, in-
trodujo al equipo, en un proceso de reconocimiento y toma de 
conciencia de los graves hechos que sucedieron en el marco del 
conflicto armado, muchos de los que habían pasado desaperci-
bidos para la mayoría. En esta tarea los documentos escritos y 

documentales elaborados por el CNMH, permitieron un acer-
camiento a las historias del horror y sufrimiento de cientos de 
colombianos, y empezar a trazar el camino para iniciar la explo-
ración de los efectos del conflicto armado en la salud.

A pesar de que se planteó una mirada amplia y acorde con al-
gunas características del conflicto en el país, las repercusiones 
de este en  múltiples escenarios de la vida de la comunidad, 
familia e individuos es tan variado y profundo que seguramen-
te muchas de las afectaciones de otros escenarios que pueden 
tener a su vez un impacto en la calidad de vida y por ende en 
la salud pudieron escaparse del abordaje de este Informe. Asi-
mismo, este Informe no pretende abarcar la totalidad de los 
efectos posibles del conflicto armado en la salud, ni establecer 
mecanismos causales a través de los que el conflicto armado ha 
producido desenlaces adversos en salud, ni de posicionar a este 
como causa directa y principal de los mismos, sino de ampliar la 
mirada sobre la importancia del conflicto armado como deter-
minante fundamental de la salud en Colombia, con el territorio 
como eje central del análisis. 

En este Informe se analizaron desenlaces en salud en distintas 
dimensiones, mortalidad por lesiones de causa externa (homi-
cidios y suicidios), eventos asociados a la salud infantil (mortali-
dad infantil; mortalidad por infección respiratoria aguda, desnu-
trición y enfermedad diarreica aguda en menores de cinco años, 
tosferina y bajo peso al nacer); enfermedades transmitidas por 
vectores (malaria, leishmaniasis y fiebre amarilla); enfermeda-
des infecciosas (VIH-SIDA, tuberculosis y hepatitis virales); en-
fermedades crónicas (diabetes, hipertensión, enfermedad ce-
rebrovascular y cáncer de cuello uterino); eventos asociados a 
la salud reproductiva (fecundidad, mortalidad materna, morbi-
lidad materna extrema y parto prematuro), y coberturas de va-
cunación en menores de un año, como indicador del impacto en 
los servicios de salud. Estos desenlaces se analizaron de acuerdo 
a los quintiles del ´Índice de Intensidad de Conflicto (IIC) como 
eje central de comparación. También se realizó una aproxima-
ción a los efectos en salud mental a través del uso de métodos 
cuantitativos y cualitativos. 
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Contenido del documento

De esta manera, en el Capítulo 2 de este Informe se describen 
los elementos conceptuales y los relacionados con la dinámica 
del conflicto armado en Colombia, que se tuvieron en cuenta 
para definir un esquema conceptual que permitió identificar los 
posibles desenlaces en salud asociados con el conflicto armado, 
así como las variables que fueron incluidas en la construcción 
del IIC y las hipótesis explicativas que permitieron profundizar 
la discusión de los resultados. En el segundo apartado de este 
capítulo se desarrolla un marco histórico sintético del conflicto 
armado en Colombia que ilustra las principales características 
el conflicto armado a manera de contextualización del  análisis.
En el Capítulo tres se muestran los resultados de la revisión siste-
mática de la literatura, cuyo objetivo fue sintetizar los resultados 
de estudios que describieron o analizaron la asociación entre el 
conflicto armado y salud en población colombiana sin límites 
temporales. Esta revisión privilegió estudios cuantitativos, pero 
no se desconoce la riqueza de estudios cualitativos que pueden 
contribuir a la comprensión de esta relación en el país. 

El  Capítulo cuarto, detalla en su primer apartado los aspectos 
metodológicos, que sintetizan las herramientas utilizadas, para 
la construcción del IIC, las fuentes, tipos de cálculos y estima-
ciones efectuadas. Posteriormente se describen los resultados 
del IIC y se detallan los hallazgos del análisis de cada uno de 
los veintidós indicadores de salud que fueron objeto de estu-
dio. Igualmente se presentan los resultados de un análisis de la 
Encuesta Nacional de Salud Mental, que compara efectos en di-
ferentes variables entre víctimas o no del conflicto y un análisis 
cualitativo de testimonios de víctimas seleccionados de fuentes 
secundarias que hablaran sobre los efectos del conflicto en sus 
vidas en general. 

El Capítulo quinto describe los costos relacionados con el con-
flicto armado mediante la realización de una revisión sistemática 
de la literatura y se presentan los resultados de una estimación 
de la carga económica de enfermedades trasmitidas por vecto-
res (Chagas, malaria, leishmaniasis y fiebre amarilla) en zonas de 
conflicto, mediante la valoración económica de los años de vida 
potencialmente perdidos.

El Capítulo seis presenta un análisis de la implementación de 
la política de atención en salud a víctimas del conflicto armado 
en Colombia, cuyas directrices se encuentra en Ley 1448  de 
2011“Ley de víctimas y de restitución de tierras”, cuya principal 
estrategia es el Programa de Atención Psicosocial de Atención 
a Víctimas” conocido como PAPSIVI. A través  de la experiencia 
de cuatro casos y considerando la implementación del enfoque 
étnico y de género, en este capítulo se recoge importantes ele-
mentos para la comprensión de los avances, dificultades y retos 
de la reciente implementación de esta política. 

En el Capítulo siete se describe la morbilidad debida a eventos 
bajo vigilancia en salud pública y mortalidad reportada en los 
municipios donde se ubicaron las zonas veredales transitorias 
de normalización y puntos transitorios de normalización en Co-
lombia para la desmovilización de las tropas de las FARC, a partir 
de los datos disponibles para el periodo 2008-2015. 

Finalmente, en el Capítulo ocho se recogen los principales ele-
mentos que permiten enriquecer la discusión de los hallazgos 
y brindar opciones para la explicación de los mismos, así como 
las posibles implicaciones para las intervenciones y la propia 
investigación, y se destacan los avances y limitaciones de este 
estudio.
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resas participantes en el grupo focal realizado en 
Antioquia y al grupo de trabajo Mujeres y Género 
de la UARIV.

A los trabajadores de salud y pobladores del mu-
nicipio de San Jacinto, Bolívar, por compartir su 
experiencia de trabajo y de vida, aunque sus con-
tribuciones se tendrán en cuenta para un análisis 
posterior, permitieron alimentar discusiones en 
este Informe.

El equipo de trabajo del Observatorio Nacional de 
Salud hace  un reconocimiento al dolor de las mi-
llones de víctimas de este conflicto armado 
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2.1 Elementos para la comprensión de las 
afectaciones del conflicto armado en la salud 
en Colombia

Son diversos los efectos de las guerras en la salud pública; se 
describirán los principales elementos que se tuvieron en cuenta 
para establecer los desenlaces en salud, que fueron objeto de 
análisis que comprenden: 1. Balance general sobre eventos re-
lacionados con el estado de salud que pueden ser consecuencia 
de la emergencia o presencia de un conflicto armado, ya sea 
interno o internacional; 2. Aspectos teóricos relacionados con 
el concepto de violencia planteada por Galtung  y el modelo de 
Determinantes Sociales de la Salud (DSS) de la OMS como guías 
conceptuales que brindaron herramientas para la identificación 
de los posibles desenlaces en salud y algunos de los mecanis-
mos de su producción y 3. Aspectos asociados con las caracte-
rísticas de la dinámica del conflicto en Colombia que pueden 
tener efectos en desenlaces en salud a través de una serie de 
mecanismos intermedios o de manera directa. 

2.1.1. Principales efectos en salud asociados a la guerra 

A pesar de las devastadoras consecuencias de la guerra en la 
salud, el estudio de sus efectos en  la salud pública, no ha recibi-
do la atención necesaria por parte de investigadores y políticos, 
como si lo han recibo otras causas de enfermedad y muerte, 
cuyas consecuencias son de menor magnitud (1). Sin embargo, 
existen evidencias sobre las posibles afectaciones en términos 
principalmente del estado de salud y en actividades de los ser-
vicios de salud, con base en información generada a partir de 
descripciones de guerras internacionales y de algunos conflictos 
internos. 

Se ha reconocido de manera relativamente reciente, que los 
conflictos armados y la violencia política, son un importante 
problema en salud pública, no sólo por la muerte y discapacidad 
que causan, sino por su larga duración y la magnitud de los efec-
tos indirectos sobre la salud y el bienestar de individuos, familias 
y comunidades (1). En términos generales, los documentos plan-
tean una serie de efectos asociados con la mortalidad directa e 

indirecta, con enfermedades transmisibles y no transmisibles, 
efectos en salud sexual y reproductiva, en el estado nutricional, 
en la salud mental y la discapacidad. También, se documentan 
efectos sobre los servicios de salud en distintas dimensiones. 
Para estudiar los efectos de la guerra en la salud, habitualmen-
te se acude a los datos de registros oficiales, censos, o estima-
ciones de exceso de muertes. Sin embargo, en el marco de un 
conflicto armado, puede haber problemas con la generación y 
fiabilidad de esos datos. Uno de las dificultades es que la reco-
lección de la información puede cesar en el transcurso de un 
conflicto. Por otro lado, los conflictos generalmente están muy 
politizados por lo que se puede entregar información falsa (2). 
Adicionalmente, pueden presentarse otras situaciones que li-
mitan la obtención, recolección y veracidad de la información 
como: deficiencias metodológicas y teóricas en los cálculos de 
los impactos; incoherencia en la definición de algunos términos, 
como refugiados y poblaciones desplazadas; acceso restringido 
a zonas de conflicto y fuentes de información; la magnitud y ra-
pidez de los acontecimientos y limitaciones económicas (1). 

2.1.1.1. Efecto más visible: mortalidad directa

La muerte es uno de los efectos de mayor impacto y por tanto el 
más estudiado en el marco de las guerras. La mortalidad se dife-
rencia entre directa e indirecta; las muertes directas son aque-
llas que ocurren como resultado de una lesión cinética debida 
al uso de un arma,estas muertes pueden ser producidas por el 
uso de distintos tipos de armas (químicas, biológicas, de fuego, 
etc.) y entre combatientes y civiles. En contraste, las muertes 
indirectas se producen como un resultado no relacionado con el 
uso de armas. Los ejemplos incluyen muertes por desnutrición 
o enfermedades infecciosas como consecuencia de la migración 
forzada, así como por la disminución de la disponibilidad de su-
ministros en los centros de salud, entre otros  (3). De acuerdo 
con Levy y Sidel, se estima que las guerras del Siglo XX produje-
ron alrededor de 190 millones de muertos, entre muertes direc-
tas e indirectas, más de la mitad, eran no combatientes. En las 
guerras ocurridas en la última década del siglo pasado el núme-
ro de civiles muertos se incrementó siendo aproximadamente el 
90% del total de muertos (3).

Karol Patricia Cotes-Cantillo
Carlos Castañeda-Orjuela
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La muerte por causa directa es el evento con mayor visibilidad 
y quizás el mejor documentado entre los efectos de la guerra 
en la salud. En su Informe Mundial de Violencia, la OMS estimó 
que en el año 2000 murieron 310.000 personas, a causa de la 
violencia colectiva. Las tasas de defunciones relacionadas con la 
guerra variaron de menos de 1 por 100.000 hab. en los países 
de ingreso alto a 6,2 por 100.000 en los países de ingreso bajo 
y mediano (4). En guerras recientes como la de Irak, se estima-
ron aproximadamente 100 mil muertes en exceso después de 
la invasión en el año 2003, por parte de las fuerzas de la coali-
ción y durante los 18 meses siguientes. Más de la mitad de estas 
muertes afectaron a mujeres y niños, y el riesgo de morir violen-
tamente fue 58 veces más alto que en los 15 meses anteriores a 
la invasión, mientras el riesgo de morir por todas las causas fue 
2,5 veces más alto después de la invasión.

2.1.1.2. Sobre la mortalidad indirecta

Entre los eventos fatales indirectos asociados con situaciones de 
guerra se encuentran las defunciones asociadas a enfermeda-
des infecciosas prevenibles como la poliomelitis, el sarampión 
o la tosferina, defunciones asociadas a enfermedades no trans-
misibles o asociadas al funcionamiento de los servicios de aten-
ción como el asma, la diabetes o las cirugías de urgencias (4). 
El incremento de la mortalidad infantil, por ejemplo, es uno de 
los eventos más sensibles a las acciones del conflicto. En zonas 
de conflicto como Bosnia y Herzegovina, las tasas de mortalidad 
perinatal e infantil se duplicaron al cabo de sólo un año de con-
flicto (4).

Entre los aspectos relacionados con la mortalidad indirecta, se 
han señalado: la disminución de la disponibilidad de suplemen-
tos y los servicios de salud que puede resultar en barreras físicas 
al acceso a  los servicios; la inadecuada financiación de recursos; 
la fuga de trabajadores de salud o el incremento de la demanda 
de servicios debido al aumento de las lesiones (5). Se ha discuti-
do que la mortalidad indirecta asociada al conflicto es difícil de 
diferenciar de otras causas, debido a que en zonas de conflicto 
generalmente existen determinantes de contexto que también 
pueden ocasionar peor salud (6).

2.1.1.3. Lo más importante en morbilidad

Enfermedades transmisibles 

En relación con las enfermedades transmisibles se ha documen-
tado que en situaciones de guerra o conflicto se presenta in-
cremento en la incidencia de enfermedades relacionadas con el 
agua (como el cólera, la fiebre tifoidea, y la disentería por Shige-
lla spp.), las enfermedades transmitidas por vectores (como la 
malaria y la oncocercosis) y otras enfermedades transmisibles 
(como la tuberculosis, las infecciones respiratorias agudas, la 
infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana Adquirida 
(VIH) y otras enfermedades de transmisión sexual) (4). El conflic-
to y la posibilidad de presencia o aumento de las enfermedades 
transmisibles se relacionan de forma estrecha, debido a que en 
situaciones de conflicto los servicios de control ambiental y los 
programas de salud, que en situaciones normales contribuyen a 
controlar o prevenir estas enfermedades, se ven perturbados o 
interrumpidos. Por ejemplo, los  brotes epidémicos de malaria 
durante las guerras se han asociado con la disminución de los 
programas de control sobre el mismo (1).  

El efecto de la guerra sobre los servicios de salud influye tam-
bién en la posibilidad del incremento de la incidencia de enfer-
medades transmisibles. La destrucción de centros de salud; la 
reducción del personal de salud; las dificultades para mantener 
la cadena de frio para preservar vacunas, que puede reducir su 
cobertura; las dificultades para desarrollar actividades de pre-
vención o la imposibilidad de acceso a la atención en salud pue-
den también hacer que se incremente la incidencia de enfer-
medades transmisibles (1). Otros factores como los movimientos 
masivos de población y reasentamiento en espacios temporales, 
el hacinamiento, la degradación económica y ambiental, el em-
pobrecimiento, la escasez de agua, el saneamiento y la gestión 
insuficiente de residuos, la mala nutrición y el mal acceso a la 
atención de la salud, también pueden incrementar este tipo de 
enfermedades. Los estudios han identificado que las malas prác-
ticas de lactancia materna se incrementan durante la guerra, lo 
que puede acrecentar la posibilidad de adquirir infecciones (7).
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El VIH y otras enfermedades de transmisión sexual, se difunden 
con gran facilidad en el marco de un conflicto por diversas ra-
zones, entre las que se encuentran: la atribución por parte de 
los actores armados en conflicto del derecho a exigir servicios 
sexuales a las personas del lugar, ya sea por la fuerza o por un 
pago; la alta movilidad de las tropas y su posterior retorno a las 
diferentes regiones después de la desmovilización; la vulnera-
bilidad frente al abuso sexual en refugiados y desplazados in-
ternos; la posibilidad de trabajar en la prostitución por parte de 
mujeres desplazadas al verse privadas de sus fuentes normales 
de ingresos para sobrevivir; la posibilidad de que los niños des-
plazados se vuelvan sexualmente activos antes de lo recomen-
dado, debido a la falta de vigilancia y a procesos de descomposi-
ción familiar; además en ciertos contextos la sangre usada para 
las transfusiones en casos de emergencia puede no ser  some-
tida a pruebas para detectar el VIH (4). No obstante, se ha se-
ñalado, que la epidemiología del VIH relacionada con conflictos 
armados tiene una complejidad mayor y depende de los deter-
minantes de contexto de las zonas afectadas por el conflicto (8). 

Enfermedades no transmisibles

Aunque no hay un registro amplio como en el caso de las enfer-
medades transmisibles, se ha señalado que debido a la interrup-
ción de los servicios de salud, particularmente en actividades de 
atención de manejo adecuado de casos o de entrega de medi-
camentos, las enfermedades crónicas no transmisibles como la 
diabetes mellitus, la hipertensión arterial u otras enfermedades 
cardiovasculares, pueden incrementarse o empeorarse (6).

Al respecto se indica que la gestión eficaz de las enfermedades 
no transmisibles requiere una red integrada de servicios pri-
marios y servicios de atención terciaria; se hace esencial una 
atención primaria básica, que incluya medidas preventivas y de 
promoción de la salud. El manejo de estas condiciones se pue-
de ver afectado por la mala calidad de los servicios de salud, la 
escases habitual de medicamentos y la falta de acceso en zonas 
con presencia de conflicto armado, lo que puede comprometer 
aún más el manejo de este tipo de enfermedades. 

Esto puede incrementar la morbilidad y generar una carga adi-
cional de muertes (4,5), la experiencia misma de la guerra puede 
incrementar el riesgo de sufrir diabetes, depresión y, en algunos 
casos, enfermedades cardiacas (9).

Salud mental: efecto silencioso

Entre los  desenlaces  en salud que con mayor énfasis se asocia 
con la guerra, se encuentra el de la salud mental. A pesar de que 
se afirma que la guerra y la violencia política tienen consecuen-
cias en salud mental para las víctimas, familiares, comunidades 
e incluso para la sociedad en general, el conocimiento de esta 
asociación es precario (10). Se registra, por ejemplo, que encues-
tas nacionales de trastornos mentales producidos por las gue-
rras, no están disponibles en la mayoría de los países que han 
experimentado este tipo de situaciones. Con la excepción de las 
investigaciones sobre los veteranos de guerra y estudios de víc-
timas de algunas guerras, poco se conoce sobre los problemas 
de salud mental causados por las guerras. Existen pequeños es-
tudios clínicos de víctimas, incluidas las víctimas de tortura; de 
algunas comunidades en algunos países y descripciones de in-
formación anecdótica obtenida en campamentos de refugiados 
(10).

Los vacíos en este campo son grandes: poco se sabe sobre la 
etiología de los síntomas de trauma múltiple, las consecuencias 
de salud mental en las víctimas y el papel de los mecanismos 
de afrontamiento. Hay pocos estudios con muestras aleatorias 
y marcos desarrollados para el análisis a lo que se suma una ca-
rencia de hipótesis claras de cómo las personas pueden ser afec-
tadas por la violencia política, los conflictos étnicos y las guerras 
(10). En general, se insiste, en que a pesar de que algunas víc-
timas desarrollan importantes disfunciones psiquiátricas y so-
ciales, la relación entre experiencias traumáticas en la guerra y 
resultados en salud mental no está clara (10). Sin embargo, algu-
nos estudios han puesto énfasis en determinadas manifestacio-
nes de problemas de salud mental como el Síndrome de Estrés 
Postraumático (SEPT), mientras otros han documentado algunas 
condiciones que pueden influenciar la salud mental asociada a 
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la guerra y otros han llamado la atención sobre lo restringido 
para la comprensión de este problema de la visión biomédica y 
la necesidad de ir más allá del daño individual.

Con respecto al SEPT se anota que entre los síntomas de este 
evento, entre quienes han participado o han sido afectados por 
la guerra, se incluyen estallidos de ira, entumecimiento emo-
cional, aislamiento y desesperación, desconfianza y paranoia, 
hipervigilancia y preocupación con un enemigo. Existe una mala 
regulación del afecto, una disminución del miedo condicionado 
y lo que equivale a una disminución de la “inteligencia emocio-
nal”. Los síntomas se traducen en incomprensión, amargura, re-
sentimiento, agresión, y la franca hostilidad (11). En este sentido 
se afirma que esta grave carga psicológica puede servir como un 
motor para perpetuar el conflicto, por lo que mayor compren-
sión del trauma psicológico en individuos puede ayudar a guiar 
el diseño de enfoques de tratamiento e intervenciones para las 
poblaciones afectadas por conflictos (11).

Al margen  del SEPT, se han descrito otras manifestaciones de 
afectaciones a la salud mental de una guerra entre las que se 
destacan: la depresión y ansiedad; afecciones psicosomáticas; 
comportamiento suicida; conflicto intrafamiliar; abuso de alco-
hol; comportamiento antisocial; daños emocionales, morales, 
psicológicos (miedo, rabia, desconfianza, modificación de rela-
ciones comunitarias y familiares); alteraciones del sueño, depre-
sión, abuso de alcohol y de sustancias psicoactivas; alteraciones 
de la alimentación; comportamiento agresivo en niños; violencia 
intrafamiliar; bajo rendimiento escolar en los niños; déficit de 
atención, entre otras. (4,13), sin olvidar que es necesario replan-
tear el estado de angustia normal como una alteración psicoló-
gica (12).

Se afirma que la gravedad y el tipo de trastorno en salud mental 
causados por la guerra dependen de aspectos como: la natu-
raleza y la intensidad de la violencia; sí se fue testigo o víctima 
de actos de terror como tortura; violación; detención; persecu-
ción; exilio; desplazamiento; reubicación forzada; bombardeos 
y traumatismos múltiples; la naturaleza de la discapacidad física 
sufrida; el tipo y la ubicación del campamento de refugiados o 

las condiciones de asentamiento; las características socio psico-
lógicas de las personas como sexo, edad y rasgos de personali-
dad; el tipo de participación en la producción de violencia (com-
batiente, victimario, terrorista); antecedentes de vulnerabilidad 
psicológica o consecuencias secundarias de la guerra sobre la 
familia o la vida económica; el contexto cultural en el que ocurre 
la violencia; y la perdida de los lazos comunitarios, entre otras 
(4,10,12). 

Otros autores han hecho énfasis en la necesidad de una visión 
más allá de manifestaciones individuales de trastornos en salud 
mental. Para Martín Baró, por ejemplo, es necesario concebir 
la salud o el trastorno mental desde una perspectiva que va del 
todo a las partes, de la exterioridad colectiva a la interioridad 
individual. De tal manera, el trastorno puede situarse en distin-
tos niveles y afectar a distintas entidades: en unos casos será el 
individuo el trastornado, pero en otros será una familia entera, 
un determinado grupo o toda una organización. El autor suscri-
be como ejemplo el nacional-socialismo de Hitler que supuso un 
serio deterioro de su salud mental de la sociedad alemana que 
se materializó en comportamientos institucionales aberrantes 
como la masacre de millones de judíos; es decir, afirma: “que la 
sociedad nazi era una sociedad trastornada, una sociedad ba-
sada en relaciones deshumanizantes, aun cuando ese trastorno 
no hubiere aflorado en síndromes personales que pudieran ser 
diagnosticados con el DSM-III” (13).

En este sentido, y haciendo referencia a la guerra en El Salvador, 
el mismo Baró, afirma que el efecto más nefasto de la guerra en 
la salud mental del pueblo salvadoreño está relacionado con el 
deterioro de las relaciones sociales, escenario donde se da la 
construcción histórica como personas y como comunidad pro-
duzca o no trastornos individuales, el deterioro de la convivencia 
social es ya, en sí mismo, un grave trastorno social, un empeora-
miento en la capacidad colectiva de trabajar y amar, de afirmar 
la identidad, es un signo de afectación en la salud mental de un 
pueblo. Tambien llama la atención sobre la necesidad de esta-
blecer diversas líneas de análisis, ya que no se puede asumir que 
la guerra tenga un efecto uniforme en toda la población, por lo 
que propone hacer el análisis por clase social, involucramiento 
en el conflicto y el tiempo de exposición al mismo (13).
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Sobre la discapacidad

Otro desenlace en salud muy importante es la discapacidad. En 
general son también escasos los datos sobre la discapacidad re-
lacionada con los conflictos. Se conocen datos de algunos países 
en conflicto a partir de encuestas. Por ejemplo, la OMS repor-
ta que una encuesta realizada a nivel nacional en Zimbabue en 
1982, encontró que 13% de las discapacidades físicas se produ-
jeron durante el conflicto armado anterior. En Etiopía cerca de la 
tercera parte de los 300.000 soldados que regresaron del frente 
al terminar el conflicto estaban heridos o discapacitados, y por 
lo menos 40.000 personas habían perdido una o más extremi-
dades (4).

Entre los aspectos relacionados con la discapacidad en el mar-
co de los conflictos armados se encuentran las minas terrestres 
como causa importante de discapacidad. En algunos conflictos, 
la mutilación seccionando las orejas o los labios, tal como se 
practicó en Mozambique durante la guerra civil, o de las extre-
midades, ha sido una estrategia usada sistemáticamente para 
desmoralizar a las fuerzas opositoras (4). 

Salud reproductiva

Otro de los aspectos estudiados es el relacionado con la salud 
reproductiva. Se ha documentado que debido a la reducción o 
ausencia de servicios de salud reproductivos, servicios de cuida-
do pediátrico escasos y limitaciones en el acceso a planificación 
familiar que pueden estar relacionadas con situaciones de con-
flicto armado, se pueden presentar efectos en el estado de sa-
lud, como por ejemplo el aumento de la mortalidad materna y la 
mortalidad neonatal. A pesar de que no existen evidencias cla-
ras de asociación, en el reporte de la OMS de 2005, se informa 
que 14 de los 15 países con mayor mortalidad neonatal tenían o 
habían vivido situaciones de conflicto armado reciente (14).

En la Guerra de Irak, por ejemplo, alrededor del 30% de las mu-
jeres en el área urbana y el 40% en las zonas rurales, tuvieron 
partos sin ayuda cualificada. Muchos de los centros de atención 
primaria carecían de suministros y equipos necesarios para los 
servicios prenatales; más de la mitad de las instalaciones de 
atención primaria dejaron de prestar servicios de planificación 
familiar debido al atraco, falta de suministros y la capacitación 
inadecuada, otros fenómenos como el de la prostitución se hi-
cieron más frecuentes y de la misma manera el aumento de en-
fermedades de transmisión sexual como el VIH (15).

Afectaciones sobre el estado nutricional

En el marco de una guerra o conflicto armado, la desnutrición 
y la inanición pueden resultar de la interrupción del comercio 
de alimentos, el desplazamiento y la escasez de suministros en 
los campamentos de refugiados y las personas internamente 
desplazadas. El grupo más vulnerable son los menores de cinco 
años. Algunos niños ya están desnutridos por la pobreza, lo que 
se puede exacerbar por la situación de guerra. El hambre y la 
desnutrición contribuyen además al aumento de la vulnerabili-
dad a las enfermedades infecciosas. Por otra parte, la malnutri-
ción a largo plazo y la desnutrición proteico-calórica dan lugar a 
deterioro socio-emocional (16). 

La producción de alimentos en el marco de los conflictos arma-
dos, puede verse afectada también por acciones como el uso de 
herbicidas, minas terrestres antipersona, limitación de acceso 
a mercados, y la destrucción de infraestructura en zonas rura-
les, lo que reduce considerablemente la disponibilidad de tie-
rras cultivables, producción y distribución de alimentos. Otros 
efectos como el aumento de precios de los alimentos, o el uso 
de estos como arma de guerra que se puede manifestar en la 
provisión de alimentos selectivamente a ciertas áreas o grupos,  
o a través del control de la ayuda humanitaria que puede ser 
desviada incluso para su cambio por armas (1), pueden tener 
consecuencias sobre la disponibilidad y acceso a los mismos y 
por ende en el estado nutricional de las poblaciones en las zonas 
afectadas.
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2.1.1.4. La afectación a los servicios de salud 

La afectación de los servicios de salud en el marco de la guerra 
es un tema de  relevancia, dado que está asociado a su vez con 
efectos perjudiciales en el estado de salud de las poblaciones 
afectadas por el conflicto, como se afirmó en párrafos anterio-
res. La OMS identificó en su Informe Mundial de Violencia va-
rias dimensiones en las que los servicios de salud pueden verse 
afectados, entre las que se encuentran: el acceso a los servicios, 
la infraestructura, el recurso humano, el equipamiento y sumi-
nistro en actividades de atención en salud, la formulación de la 
política sanitaria y actividades de ayuda (4). Cada una de estas 
dimensiones tiene manifestaciones particulares que se integra-
ron al análisis, entendidas como un determinante intermedio, 
pero algunas de las afectaciones se concibieron también como 
expresiones directas del conflicto (Tabla 1). 

En las guerras contemporáneas los actores armados han consi-
derado a los servicios de salud como objetivos estratégicos de 
importancia política. En consecuencia, el personal médico ha 
sido objeto de amenazas de muerte, ejecuciones masivas, ase-
sinatos o detenciones arbitrarias y tortura; los hospitales y cen-
tros de salud son saqueados o destruidos; se impide la entrega 
de suministros o prestación de cualquier tipo de servicios a los 
enemigos. (10).

2.1.2. Aspectos teóricos: el concepto de 
violencia y los determinantes sociales de la 
salud

Como se mencionó en el inicio del apartado se consideraron 
dos propuestas teóricas como principales instrumento para 
establecer un modelo de análisis que permitiera explorar los 
efectos del conflicto armado en la salud en Colombia. Estos 
dos elementos habían sido considerados para el análisis de la 
violencia homicida en el Cuarto Informe del ONS (17) por lo que 
se expondrá de manera sucinta. Se seleccionaron como refe-
rentes para este Informe por su potencial como herramienta 
analítica, para establecer posibles mecanismos de producción 
de los efectos en el estado de salud considerados para este 
análisis.
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2.1.2.1. El triángulo de la Violencia

“El concepto de triángulo de la violencia trabajado por 
Galtung, hace referencia a la relación existente entre los 
tipos de violencia que él define en su propuesta: Violen-
cia Directa, Violencia Estructural y Violencia Cultural (17). 
Para este autor, la violencia debe ser comprendida como 
un iceberg, de tal forma que la parte visible de la proble-
mática es proporcionalmente más pequeña de aquella 
que subyace a las reales causas múltiples y complejas del 
problema de lo explícito. Así, el autor propuso que lo visi-
ble es tan solo una expresión de tensiones que subyacen 
en las sociedades que deben ser identificadas para modi-
ficar las conductas que se expresan en lo físico. Galtung 
definió cada uno de los tipos de violencia de la siguiente 
manera: 1. La violencia directa es visible, hay un emisor, 
un actor intencionado sobre las consecuencias de esa vio-
lencia que se concreta con comportamientos y responde 
a actos de violencia (agresión física a otro). 2. La violen-
cia estructural, proviene de la estructura social que no 
permite la satisfacción de las necesidades y se concreta, 
precisamente, en la negación de las mismas. Las dos prin-
cipales formas de violencia estructural externa son bien 
conocidas a partir de la política y la economía: represión 
y explotación, ya que actúan sobre el cuerpo y la mente 
pero no son necesariamente intencionadas. 3. La violen-
cia cultural, crea un marco cognitivo, ideológico y simbó-
lico legitimador de la violencia y se concreta en actitudes 
que se conducen a partir de la escuela, el lenguaje, el arte, 
las ciencias y cuya función es legitimar la violencia direc-
ta y la estructural. El poder cultural mueve a los actores 
persuadiéndolos o convenciéndolos de lo que está bien y 
lo que está mal y por tanto influenciando el poder político 
para la producción de decisiones (17) (Figura 1).

Figura 1. Triángulo de la violencia

Fuente: Galtung: 2003

VIOLENCIA 
DIRECTA

VIOLENCIA 
ESTRUCTURAL

VIOLENCIA 
CULTURAL

Comportamiento

Negación de
necesidades

Galtung plantea, con base en el triángulo de la violencia, unos 
aspectos relacionados con la formación de violencia y unos 
efectos materiales (visibles) e inmateriales (invisibles). Los espa-
cios contemplados son: naturaleza, hombres, sociedad, mundo 
tiempo y cultura (18) (Tabla 1).
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Los elementos esbozados por Galtung contribuyeron en la de-
finición de las expresiones directas del conflicto armado en 
Colombia, así como los posibles aspectos tanto visibles como 
invisibles, relacionados con los determinantes intermedios de la 
salud que se encuentran sintetizados en la Tabla 3.  

ESPACIO EFECTOS VISIBLES Y MATERIALES EFECTOS INVISIBLES E INMATERIALES

Naturaleza
Agotamiento, ccontaminación y  daños a la diversidad. Menos respeto por la naturaleza

Se refuerza el principio del “hombre sobre la naturaleza”

Hombres

Muertos,
Personas lesionadas 
Mujeres sometidas a abuso sexual  
Desplazados
Empobrecimiento  
Viudas y huérfanos
Soldados desempleados 

Efectos espirituales:
Pérdidas  de familiares
Generación de traumas
Odio generalizado
Depresión general
Apatía general
Adicción a la venganza
Adicción a la victoria

Sociedad

Daños materiales a edificaciones
daños materiales a la infraestructura:
carreteras, vías ferroviarias, correos, telecomunicaciones,
electricidad, agua, sanidad y educación

Daños a la estructura social
Daños a instituciones y gobierno
Daños a la cultura social:  afectación a la Ley  y orden y a 
los derechos humanos

Mundo
Daños materiales a la infraestructura:
interrupción del comercio e intercambio internacional

Daños a la estructura mundial;
daños a la cultura mundial

Tiempo

Violencia retardada:
minas terrestres, artefactos sin explotar;
Violencia transmitida:
daños genéticos generacional 

Transferencia de estructuras a la siguiente generación;
transferencia cultural a la siguiente generación;

Cultura
Daños irreversibles al patrimonio cultural humano
y a lugares sagrados en espacios determinados

Cultura violenta del trauma y la gloria;
deterioro de la capacidad de resolución de conflictos

Tabla 1. Espacios de formación de violencia y sus efectos

Fuente: Galtung 2015
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2.1.2.2. El modelo de determinantes sociales de la salud

El modelo DSS de la OMS, plantea que los determinantes se 
pueden entender como las condiciones sociales en que las per-
sonas viven y trabajan, que impactan sobre la salud (19), de ma-
nera que los DSS se refieren tanto al contexto social como a los 
procesos mediante los que las condiciones sociales se traducen 
en consecuencias para la salud (17).

En este sentido las dimensiones bajo las que se agrupan los dis-
tintos factores que determinan las desigualdades en salud se 
han centrado en dos grandes esferas: la primera los “Determi-
nantes estructurales”, y la segunda “Determinantes intermedios 
o factores intermediarios de la salud”. 

CONTEXTO

DETERMINANTES ESTRUCTURALES
DE INEQUIDAD EN SALUD

Gobernanza

Clase social
Sexo

Etnia (racismo)

Educación

Ocupación

Circunstancias materiales
(Condiciones de vida y
trabajo, disponibilidad de
alimentos, etc...)

Conductas y factores
biológicos

Factores psicológicos

Sistema sanitario

REPERCUSIÓN
EN LA EQUIDAD

EN SALUD Y
BIENESTAR

Ingresos

POSICIÓN SOCIOECONÓMICA

Cultura y
valor social

SOCIOECONÓMICO
POLÍTICO

DETERMINANTES 
INTERMEDIOS DE LA SALUD

Cohesión social y capital social

Figura 2. Modelo de determinantes sociales de la salud

Fuente: modificado de Organización Mundial de la Salud, Comisión sobre 
Determinantes Sociales de la Salud 2010

La manera como se presentan estos factores y su interacción en 
la sociedad se expresan en el impacto sobre las desigualdades 
en salud y en el bienestar (19). La Comisión de los Determinantes 
Sociales de Salud, plantea que los determinantes estructurales 
son aquellos que generan la estratificación social; estos incluyen 
la posición social, la clase social, la etnia, el género, la edad y el 
territorio (20). 

Estos aportes fueron tenidos en cuenta en la configuración los 
aspectos considerados como   expresiones intermedias del con-
flicto armado que se relacionan con resultados en el estado de 
salud. A su vez, considerando que el conflicto armado en Colom-
bia afectó de manera diferencial a la población, se plantearon en 
el modelo final como ejes transversales o de desigualdad, para 
los efectos del conflicto armado: la etnia, el género, el territorio, 
la clase social, la edad (Figura 3). 

Adicional al modelo de determinantes sociales, se tuvo en cuen-
ta una aproximación a un modelo de las consecuencias de la 
guerra en la salud elaborado por Guha y Van (15), donde se es-
tablecen tres tipos de consecuencias: primarias, secundarias 
e impactos individuales. Entre las consecuencias primarias se 
encuentran aspectos como: el daño a la agricultura; el despla-
zamiento forzado; el daño a la infraestructura de salud y el de-
crecimiento de la inversión en salud. En las consecuencias se-
cundarias se encuentra: la escases de alimentos; ausencia de 
saneamiento; bajas coberturas de inmunización; bajo acceso a 
servicios de salud y la pérdida de recursos y esto lo relacionan 
con unos impactos individuales en desenlaces en salud como: 
muerte; lesiones y discapacidad; malnutrición e inanición; daño 
en la salud mental; aumento de enfermedades infecciosas.
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2.1.3. Algunas particularidades de la dinámica 
del conflicto armado en Colombia que se pueden 
asociar con desenlaces en salud

Teniendo en cuenta los elementos esbozados anteriormente, se 
definieron algunos aspectos de la dinámica del conflicto armado 
que se consideraron centrales, por sus posibles efectos en los 
eventos en salud documentados y por su relación, con las no-
ciones señaladas. Como expresión directa de la guerra, se partió 
de tres aspectos como elementos iniciales de una secuencia de 
resultados que pueden producir efectos sobre el estado de sa-
lud de individuos. Es importante aclarar, que algunos de estos 
aspectos pueden ser a su vez consecuencia de otros, por ejem-
plo, el desplazamiento, puede resultar de otras modalidades de 
violencia o producto de actividades de obtención de recursos 
para la guerra.

2.1.3.1. Las expresiones directas del conflicto armado 

Las modalidades de violencia 

El primero de estos elementos comprende las 14 modalidades 
de violencia documentadas por el Centro de Memoria Históri-
ca (CMH): 1. Asesinatos selectivos, 2. Masacres, 3. Muertes de 
civiles en acciones bélicas, 4. Atentados terroristas, 5. Ataques 
a poblaciones; 6. Ataques a bienes civiles; 7. Secuestro, 8. Tor-
tura, 9. Desaparición forzada, 10. Desplazamiento forzado, 11. 
Violencia sexual, 12. Minas antipersona, 13. Reclutamiento ilí-
cito y 14. Amenaza. El CMH describe en su Informe de manera 
detallada el comportamiento de cada uno de estos eventos, en 
términos del número de muertos ocasionados, la frecuencia de 
uso de estas modalidades por parte de los actores del conflic-
to, la dinámica y propósito de cada modalidad (21). Esto revela 
finalmente la crueldad de la guerra en Colombia y el drama de 
millones de víctimas y poblaciones afectadas, por lo que aparte 
de la coherencia con los aspectos conceptuales planteados, se 
consideró fundamental resaltarlos como centrales en su efecto 
sobre la salud. 

Teniendo en cuenta que cada una de estas modalidades puede 
tener efectos en el estado de salud de los individuos y las po-
blaciones, se establecieron, una serie de posibles expresiones 
intermedias a través de los que se pueden producir dichos resul-
tados. No obstante, algunas modalidades pueden tener también 
efectos directos en el estado de salud. Por ejemplo, todas aque-
llas modalidades que producen desenlaces fatales, tienen final-
mente un efecto directo sobre la mortalidad, como dimensión 
de estado de salud. Las minas antipersona, por ejemplo, aparte 
de su efecto en la mortalidad, pueden tener un efecto directo 
sobre la discapacidad como medida del estado de salud, pero 
también pueden tener efectos en determinantes intermedios 
del estado de salud, como el daño ambiental o sobre el acceso a 
servicios de salud por el confinamiento. como se muestra en la 
Tabla 3 y en la Figura 3. 

Las formas de obtención de recursos para el conflicto armado

Otro aspecto relacionado con la dinámica del conflicto, que se 
consideró importante en términos de sus posibles desenlaces de 
salud es lo relacionado en las formas de obtención de recursos 
para la guerra. Los cultivos ilícitos y el narcotráfico; la minería 
ilegal; la cooptación de rentas públicas, se consideraron impor-
tantes por sus posibles efectos en determinantes intermedios 
y finalmente en los desenlaces en salud. Se reconoce que las 
fuentes de financiación de los actores del conflicto, particular-
mente, de los grupos ilegales, han sido diversas: el secuestro; la 
extorsión; el pago de vacunas; la minería ilegal y el narcotráfico, 
entre otras, han alimentado el conflicto. Pero son quizás las ac-
tividades de producción y tráfico de drogas las que han librado 
el papel más importante en la financiación del conflicto armado 
colombiano, en especial en la época más reciente (22).
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El cultivo y la comercialización ilícita de hoja de coca agudizaron 
aún más la violencia, pues financiaron a los grupos armados e in-
centivaron su expansión territorial durante la segunda mitad de 
los años noventa. La lucha por la tierra intensificó los combates, 
aumentó el número de víctimas civiles y generó desplazamiento 
forzado (22). En este sentido, este aspecto tiene impacto sobre 
los determinantes intermedios, pero también directamente so-
bre desenlaces de salud. Asimismo, las estrategias usadas para 
combatir este fenómeno también tienen un efecto directo en 
salud  y en factores intermediarios de la misma. 

De estas estrategias, la principal había sido, hasta hace poco, la 
aspersión aérea de cultivos ilícitos con glifosato. Mejía y otros 
realizaron un estudio sobre las consecuencias de la salud de esta 
estrategia y a partir de una revisión, establecieron tres grupos 
de enfermedades potencialmente relacionadas con la aspersión 
aérea: enfermedades dermatológicas, respiratorias, y anorma-
lidades durante el embarazo-aborto y estimaron que la expo-
sición al glifosato utilizado en las campañas de aspersión aérea 
de cultivos de hoja de coca aumentó la probabilidad de sufrir 
trastornos en la piel (problemas dermatológicos) y abortos. En 
general, los problemas de salud asociados con la exposición 
al glifosato y con el cultivo de hoja de coca, pueden generar 
efectos a largo plazo que afectan el desarrollo en la economía 
colombiana rural al empeorar las condiciones de salud de los 
habitantes de estas regiones y con esto, su capital humano y 
productividad (23).

Tanto los cultivos ilícitos como las políticas en contra de las dro-
gas tienen efectos ambientales como la destrucción de la flora 
nativa, el agotamiento de la materia orgánica de los suelos de 
vocación forestal con la posterior generación de procesos ero-
sivos, la destrucción de las cadenas tróficas y de los nichos eco-
lógicos con la subsiguiente disminución del potencial genético, 
entre otros (24), lo que finalmente puede tener efectos en la sa-
lud de las poblaciones. De la misma manera, la actividad minera 
tiene diferentes efectos sobre el ambiente, el contexto social y 
cultural y efectos directos sobre la salud. En el Séptimo Informe 
del ONS se describen algunos de estos efectos, los primeros ac-
tuarían como mecanismos indirectos pero también puede ha-

ber desenlaces más directos asociados con la salud, como por 
ejemplo, el incremento de la malaria, por la aparición de nuevos  
criaderos (25). En la Tabla 2 se resumen los principales efectos en 
estas dos dimensiones; además, la inversión en sectores como 
la salud se ve menguada por la inversión en las actividades rela-
cionadas con el conflicto. 

El ataque a los servicios de salud como manifestación directa 

Los efectos sobre los servicios de salud se concibieron desde sus 
manifestaciones directas e indirectas. Como manifestación di-
recta, se entiende los ataques  a la misión médica. Estos ataques 
incluyen: asesinatos a personal de salud; amenazas; secuestro; 
ataques a infraestructura; ataques a transporte sanitario; entre 
otros (26). Adicional a lo descrito, las afectaciones pueden es-
tar orientadas al impedimento de las actividades de atención, 
control, prevención de enfermedades y promoción de la salud, 
lo que tiene, efectos sobre los DSS, y efectos directos sobre el 
estado de salud. 

2.1.3.2. Las expresiones intermedias del 
conflicto armado

En relación con lo que se denominó  expresiones intermedias 
del conflicto, que pueden estar a su vez asociadas con efectos 
en salud, se consideraron los efectos sobre los siguientes aspec-
tos: contexto económico; contexto socio cultural; sobre la in-
fraestructura vial y de servicios públicos;  el contexto ambiental, 
el contexto político y sobre los servicios de salud. 

Los posibles efectos sobre el contexto económico

Se identificaron distintos aspectos sobre los que el conflicto ar-
mado en Colombia puede tener unos impactos en el contexto 
económico derivados de las expresiones directas del mismo y 
que además pueden relacionarse con desenlaces en salud. En 
ese sentido, aspectos como la productividad, el empleo y la se-
guridad alimentaria pueden verse afectados por varias modali-
dades de violencia documentadas y por las actividades para la 
obtención de recursos para el conflicto armado. 
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Los trabajos internacionales sobre el tema han identificado un 
conjunto amplio de mecanismos teóricos mediante los que el 
conflicto violento afecta el desarrollo económico. Por ejemplo, 
se argumenta que el conflicto armado destruye el capital físi-
co y la infraestructura pública; frena la acumulación de capital 
humano en la medida en que la gente muere o queda incapa-
citada; desvía recursos de inversiones productivas hacia activi-
dades extractivas o de defensa, y deteriora la confianza en las 
instituciones y el capital social, lo que afecta la gobernabilidad y 
hace que los efectos negativos del conflicto perduren en el largo 
plazo (27). 

Existe evidencia, que se verá con mayor detalle en el capítulo 
quinto, mostrando como el conflicto ha reducido en un nivel 
importante la tasa de crecimiento del Producto Interno Bruto 
(PIB). Modalidades como el desplazamiento forzado, por ejem-
plo, han producido una pérdida de producción agrícola equiva-
lente al 3,4% del PIB agropecuario anual. Además, los hogares 
desplazados enfrentan muchas dificultades para recuperarse de 
las pérdidas económicas de la migración forzada y están inmer-
sos, en una trampa de pobreza (28). El conflicto armado produce  
efectos sobre la producción agrícola, a través de mecanismos 
muy variados, como el aumento de los costos productivos y 
cambios en las decisiones de los hogares sobre lo que produ-
cen; incremento de los costos de transacción por la destrucción 
de activos e infraestructura (quema de cultivos, robo de activos 
productivos, despojo de tierras y destrucción de infraestructura 
para el transporte de alimentos); disminución de mano de obra 
por el desplazamiento; y obstáculos para el funcionamiento de 
algunos mercados. Además de los efectos anteriores, la violen-
cia armada altera el uso de la tierra y la inversión (29) (Tabla 3). 
Lo anteriormente descrito, producen desenlaces en salud en 
distintas dimensiones, por ejemplo, en el estado nutricional, 
especialmente de niños, en la salud mental y en el acceso a ser-
vicios que permitan bienestar y mejoras en la calidad de vida, 
entre otros. 

Efectos sobre aspectos culturales y sociales

En la dinámica de la guerra en Colombia y producto de las distin-
tas modalidades de violencia, se han configurado una variedad 
de efectos sobre el contexto social y cultural de individuos, fa-
milias y comunidades. Estas afectaciones pueden tener a su vez 
efectos en desenlaces en salud, como se ha afirmado; las afec-
taciones en este contexto, se refieren principalmente a lesiones 
y alteraciones producidas en los vínculos y relaciones sociales. 
Esto incluye la vulneración de las creencias, prácticas sociales y 
modos de vivir de las comunidades (21).

Entre los efectos sobre este ámbito se encuentran: la destruc-
ción o pérdida de espacios y formas de encuentro, asociados con 
las fiestas, celebraciones, conmemoraciones y otras actividades 
de la vida cotidiana colectiva; la imposibilidad de trabajar en ac-
tividades de producción e intercambio, como la pesca, siembra, 
recolección y comercialización de productos y provisiones. Se 
puede presentar afectación en los procesos de comunicación, 
producto de acciones como la exposición pública de castigos, 
la obligación de la delación, entre otros códigos de comporta-
miento que generan desconfianza entre los miembros de la  co-
munidad. Todo lo anterior, altera los valores que garantizan la 
seguridad y el desarrollo personal, necesario para la cohesión 
social y la convivencia, que produce a su vez detrimento de la 
solidaridad, la participación y la reciprocidad (21).

En síntesis las afectaciones en esta dimensión, el daño sociocul-
tural, involucra impactos a nivel individual y colectivo; por un 
lado despoja a las personas de recursos y relaciones fundamen-
tales para asumir sus vidas y enfrentar la adversidad, y por otra 
desestructura los tejidos sociales y trastorna la transmisión de 
saberes y prácticas de gran significado para las personas y las 
familias (21). Para las comunidades indígenas y afrodescendien-
tes, estas afectaciones cobran aún más relevancia dado que, en 
general, estas afectaciones ponen en riesgo la existencia de es-
tas comunidades, pues deterioran los sistemas productivos, las 
habilidades, los usos y costumbres ancestrales que garantizan la 
subsistencia cotidiana, la trasmisión de saberes y la pervivencia 
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cultural, afectan los tiempos y los lugares para llevar a cabo los 
rituales y las prácticas culturales propias de cada etnia. De este 
modo, limitan la función que estos aspectos cumplen en sus 
procesos de socialización, cohesión, regulación e identidad (21).
Las comunidades desplazadas se exponen a nuevos referentes 
culturales, sociales y religiosos, que cuestionan sus pautas de 
socialización y que introducen inesperadas fuentes de tensión y 
de conflicto. Estos cambios y el despliegue de modalidades de 
violencia hacia las familias y sus miembros, causan daños que 
lesionan el funcionamiento de las relaciones familiares tradi-
ciones, creencias, rituales y saberes culturales; así como al im-
pacto a los sentidos espirituales, sociales, económicos políticos 
articulados a los territorios que habitan (30). Los desenlaces en 
salud de este conjunto de afectaciones se pueden expresar en 
aspectos relacionados con la salud mental que incluyen tanto 
desenlaces como la adopción de conductas de riesgo, el posible 
incremento de violencia intrafamiliar, etc., pero también pue-
den relacionarse con afectaciones en el estado nutricional o 
incremento de enfermedades transmibles, particularmente en 
niños. 

Contexto político

El contexto político puede verse afectado por las distintas ex-
presiones directas del conflicto y los desenlaces adversos en 
salud alcanzan a estar relacionados con el detrimento de la de-
mocracia, que impide a su vez la participación social y los pro-
cesos organizativos para la exigibilidad de derechos, como el de 
la salud, pero también, en el caso de Colombia, el desempeño 
municipal, en términos de provisión de servicios también puede 
verse fracturado por la presencia del conflicto. Resultados de al-
gunos estudios muestran que el conflicto ha venido afectado la 
efectividad de los gobiernos subnacionales para proveer dichos 
servicios. De acuerdo con Rodríguez, en el nivel local, el conflic-
to armado estaría poniendo en juego uno de los motivos básicos 
de la descentralización: la capacidad de satisfacer las necesida-
des ciudadanas mediante la provisión de servicios públicos (31).

Efectos ambientales 

De acuerdo con Ugalde, a pesar de que se ha estudiado el daño 
sobre el medio ambiente, de actividades en el marco de guerras 
o conflictos, el estudio de los efectos directos sobre la salud hu-
mana que ocasiona el daño ambiental tiene varias dificultades, 
entre las que se encuentra la dificultad de medir la exposición 
en los individuos, o los malos registros de morbilidad (1). Sin em-
bargo, existe una relativa buena evidencia sobre el impacto de 
los químicos usados en la guerra de Vietnam sobre desenlaces 
en salud en la población. Altas tasas de debilidad crónica, nau-
seas, problemas gastrointestinales, dolores de cabeza recurren-
tes, depresión, ansiedad y pérdida del libido y alguna evidencia 
no tan conclusiva sobre cáncer de hígado, hepatitis crónica y 
abortos espontáneos (1). 

Existe también evidencia de que con el transcurso del tiempo, 
algunos tipos de minas terrestres se descomponen antes de 
explotar; cuando este es el caso, las lluvias y las inundaciones 
dispersan productos químicos tóxicos en grandes extensiones 
de tierra, ríos, acuíferos y suelos, de esta manera, las minas 
sembradas en los campos, incluso después de los conflictos, 
obstaculizan no sólo el acceso a la tierra para los agricultores, 
pastores y refugiados que regresan, sino que han cubierto gran-
des extensiones de la superficie terrestre con basura no biode-
gradable y tóxica (1).

En Colombia, distintas modalidades de violencia y aspectos 
relacionados con la obtención de recursos para la guerra han 
generado daños ambientales graves y aún no calculados. Tie-
rras erosionadas por el abandono o uso inadecuado, fuentes de 
agua contaminadas por efecto del derrame de hidrocarburos, 
especies de fauna y flora extinguidas o en riesgo de extinción y 
reservas naturales invadidas son algunas de las consecuencias 
que el conflicto armado ha causado en el medio ambiente (21), 
los que a su vez puede ocasionar menoscabo en la salud y efec-
tos socioculturales.
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Efectos sobre la infraestructura y servicios públicos

Se destacan la afectación que puede resultar de ataques que 
directa o indirectamente recaigan sobre la infraestructura de 
servicios públicos. De acuerdo con Franco y otros, en Colombia 
la interrupción del suministro de energía electrica, por ejemplo, 
se convirtió en una estrategia utilizada por los insurgentes para 
presionar, intimidar y controlar la población. La energía eléctri-
ca es un insumo esencial para el funcionamiento de varios ser-
vicios de salud, como diagnóstico, salas de cirugía, equipos de 
imágenes diagnosticas, etc. De la misma manera los ataques a 
la infraestructura vial pueden afectar el acceso a los servicios de 
salud (32). Al producir daño a la infraestructura relacionada con 
saneamiento básico, puede ocasionar afectaciones en el estado 
de salud.  

Efectos sobre los servicios de salud

Se tomaron como referencia para el modelo la dimensiones des-
critas por la OMS (4) y mencionadas en la primera parte de este 
apartado (Tabla 1). De tal manera son distintos los mecanismos 
por los que las expresiones de la guerra pueden afectar el ade-
cuado funcionamiento de los servicios de salud y esto a su vez, 
es un mecanismo fundamental en la generación en desenlaces 
en salud. 

En el Tabla 3, se describen los principales desenlaces en salud 
que pueden estar asociados al conflicto armado en Colombia, 
por efecto de las distintas expresiones y determinantes interme-
dios de la salud que pueden verse impactados por la dinámica 
del conflicto armado en Colombia. En la Figura 3, se resume lo 
presentando en este capítulo; se sintetizan los aspectos concep-
tuales que permitieron establecer los posibles desenlaces en 
salud que fueron objeto de análisis. 

DIMENSIÓN ASPECTOS AFECTADOS

Recurso humano

• Ataques directos a trabajadores del sector: homicidio; lesiones.
• Afectación en el estado emocional y de salud mental de trabajadores del sector 
• Limitaciones para vinculación de recurso humano por miedo;
• Alta rotación de personal
• Temor del personal a ser asociados con algún actor del conflicto.
• Interrupción del adiestramiento y la supervisión
• Desplazamiento y exilio de trabajadores del sector

Acceso a servicios 

• Menor acceso geográfico (destrucción de vías, impedimento para transportarse)
• Menor acceso económico 
•Menor acceso social 
• Limitaciones del acceso por confinamiento (minas antipersona, 
   prohibiciones para la movilización)

Equipamiento y suministro

• Aumento de demanda atención por afectados Limitación en el 
   acceso a medicamentos;
• Limitación de acceso a nuevas tecnologías; Incapacidad para mantener 
   cadena de frio (vacunas)

Actividades de atención,
prevención y promoción 
de la salud

• Limitaciones para la realización de programas de prevención y control de 
   (actividades de control de distintas enfermedades; actividades de fortificación 
   alimentaria 
• Requerimiento de mayor inversión para atención de necesidades de 
   salud de población desplazada. *Posible desbordamiento de las 
   capacidades de los servicios de salud para atender a la población, según 
   el sitio de llegada de desplazados.
• Aumento de la demanda de atención por acciones del conflicto
• Interrupción  de la vigilancia y los sistemas de información sanitarios.
• Concentración de los programas en una sola enfermedad (como la    malaria) o 
   una única intervención (como la vacunación)
• Mayor urbanización de la prestación de atención de salud

Formulación e 
implementación de 
Políticas de Salud

• Debilitamiento de participación  en ámbitos relacionados con formulación de 
   políticas o exigibilidad de derechos.
• Debilitamiento de la capacidad nacional para intervención y vigilancia en el 
   escenario local
• Incapacidad para controlar y coordinar las actividades de distintos organismos
• Limitación en la  información sobre la cual basar las decisiones
• Menos participación en los debates sobre políticas en el plano local e internacional

Tabla 2. Efectos del conflicto armado sobre los servicios de salud 

Fuente: adaptación del equipo de trabajo del ONS, desde Krug E, Dahlberg L, Mercy J, Zwi A. 
Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud. 2003;(588).
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Tabla 3. Expresiones directas del conflicto armado en Colombia y sus posibles efectos sobre determinantes intermedios de la salud 

EXPRESIONES DIRECTAS 

EFECTOS EN DETERMINANTES INTER-
MEDIOS                                                                                  

MODALIDADES DE VIOLENCIA ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA 
OBTENCIÓN DE RECURSOS

ATAQUES DIRECTOS A LOS SERVICIOS DE 
SALUD

Contexto Económico 

• Pérdida de productividad
• Cambios en la estructura productiva
• Empobrecimiento de pobladores y aumento del costo de vida
• Limitaciones para la producción y distribución de alimentos
• Aumento en precios de alimentos
• Disminución de fuentes de empleo  
• Menor acceso a bienes de bienestar
• Desarraigo y desplazamiento de la población afrocolombiana e indígena

• Aumento de costos para infraestructura 
   en salud

Contexto Sociocultural

• Ruptura del tejido social
• Destrucción de símbolos culturales 
• Modificación de relaciones sociales y 
   familiares
• Pérdida de saberes ancestrales
• Privación de niños de relaciones sociales
   normales 

• Aculturación y pérdida de identidad de la
   población nativa
• Intensificación de la prostitución y el consumo
   de alcohol
• Migración campesina
• Pérdida en la soberanía alimentaria

• Generación de desconfianza
• Afectación a los valores de solidaridad 

Contexto ambiental

• Contaminación de agua, aire y suelos por 
   actividades bélicas.
• Impedimento para llevar a cabo actividades de
   saneamiento ambiental

• Contaminación de agua, aire y suelos;
• Agotamiento de fuentes hídricas, pérdida 
   de biodiversidad; deforestación

• Contaminación ambiental por uso de armas
• Impedimento para actividades de 
   saneamiento 

Infraestructura vial y servicios públicos

• Interrupción servicios de energía eléctrica y 
   agua potables
• Impedimento de movilización por destrucción 
   de vías 

• Menor inversión en servicios públicos • Afectación a infraestructura de servicios
   de salud

Contexto Político

• Miedo a participación política
• Debilitamiento de la democracia local
• Disminución de efectividad de los 
   gobiernos locales
• Obtención de rentas ilegales
• Aumento de la corrupción 

• Posibilidad de aumento de corrupción
• Lmitaciones de funcionarios para ejercicio
   de sus funciones

• Afectación a procesos organizativos de 
   trabajadores del sector salud
• Limitaciones para la actividad sindical en 
   el sector salud 

Servicios de salud **

• Acceso a servicios 
• Talento humano 
•  Equipamiento y suministros
• Actividades de atención, prevención, control
   de enfermedades y promoción de la salud 
• Formulación de políticas de salud

• Menor inversión en salud • Ataques directos a infraestructura 
• Impedimentos para la atención
• Impedimento para las actividades de 
   control y prevención
• Ataques directos a recurso Humano

**Detalles sobre este aspecto se encuentran en la Tabla 1 
Fuente: análisis y elaboración equipo de trabajo ONS con base en las referencias
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Figura 3. Esquema conceptual del impacto del conflicto armado en la salud en Colombia

Fuente: análisis equipo Observatorio Nacional de Salud
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Tabla 4. Posibles desenlaces en salud y en servicios de salud asociados al conflicto armado en Colombia 

DIMENSIÓN DESENLACES ESPECÍFICOS

Mortalidad

Directa Homicidio

Indirecta • Desnutrición en menores de 5 años  
• Mortalidad infantil   
• Mortalidad por EDA en menores de 5 años  
• Mortalidad por IRA 
• Mortalidad por 
• Mortalidad por tuberculosis     
• Mortalidad por malaria  
• Mortalidad por ECV
• Mortalidad por diabetes  
• Mortalidad por asma
• Mortalidad por operaciones quirúrgicas de urgencias   
• Suicidio  
• Mortalidad por cáncer de cuello uterino               

Morbilidad

Enfermedades transmisibles • EDA en menores de 5 años                     
• IRA                                                        
• ETV (malaria; leishmaniasis, fiebre amarilla)  
• Tuberculosis                                     
• Hepatitis                       
• Meningitis                             
• Enfermedades inmunoprevenibles  

Enfermedades no transmisibles • Lesiones por causa externa (quemaduras, intoxicaciones)  
• Enfermedad cardiovascular 
• Diabetes                                               
• Enfermedades asociadas a contaminación ambiental   
• Enfermedades respiratorias crónicas

Salud reproductiva • *Embarazos en adolescentes;                                                                     
• Mortalidad neonatal l                     
• Niños con bajo peso al nacer  
• Nacimientos prematuros                                                                        
• VIH y otras ETS                                  
• Mortalidad materna                         
• Morbilidad materna extrema

Salud mental • Depresión                                                                               
• Sindrome de estrés postraumático;                           
• Trastornos de ansiedad                                              
• Incremento de conductas de riesgo (aumento de consumo de alcohol, 
   sustancias psicoactivas)                                      
• Comportamientos suicidas                                         
• Violencia intrafamilar                                                     
•  Trastornos alimenticios  
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Discapacidad

Física; cognitiva; sensorial • Amputaciones de miembros superiores o inferiores 
• Lesiones que impidan la movilidad por usos de armas.
• Déficit de aprendizaje en niños 
• Incapacidad para adelantar proyectos de vida por enfermedades (depresión)
• Lesiones físicas

Servicios de salud

Talento Humano • Homicidio de trabajadores del sector
• Déficit de personal básico en zonas de conflicto
• Amenazas y otros ataques a personal del sector 

Actividades de atención, prevención 
y promoción de la salud.

• Disminución de coberturas de vacunación
• Afectación en resultados de funcionamiento de programas de prevención y 
   control
• Incumplimiento en tratamiento adecuado de enfermedades 
• Debilidad en funcionamiento de la vigilancia en salud pública

Suministros y equipamiento • Deficiencias en infraestructura básica en 
• Ataques a infraestructura
• Ataques a transporte sanitario 

Acceso a servicios de salud    Disminución de acceso a servicios de salud en zonas de conflicto

DIMENSIÓN DESENLACES ESPECÍFICOS

Fuente: análisis y elaboración equipo de trabajo ONS con base en las referencias
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2.2. Aspectos conceptuales e históricos sobre el 
conflicto armado interno en Colombia 

2.2.1. Violencia, guerra y conflicto armado 

La OMS, ha definido la violencia como el uso intencional de la 
fuerza o el poder físico contra uno mismo, contra otras perso-
nas, grupos o comunidades, que cause o tenga altas probabilida-
des de generar lesiones, muerte, daños, psicológicos, trastornos 
del desarrollo o privaciones (1). La guerra, como una expresión 
específica de la violencia, es un problema de salud pública que 
establece impactos directos como la mortalidad y la morbilidad, 
en la población civil. Las personas que logran sobrevivir sufren 
daños físicos y mentales que permanecen para toda la vida; las 
mujeres y los niños son grupos poblacionales que especialmen-
te han sido vulnerables durante los conflictos armados, víctimas 
de la violencia sexual, la malnutrición y las enfermedades (2).  

El concepto de violencia tiene diferentes significados, que des-
criben múltiples y distintos procesos en los que se involucran las 
personas, y siempre identifica víctima y  victimario (3). La violen-
cia tiene varias dimensiones, debido a sus múltiples orígenes y 
propósitos y son: (4), la violencia política, la criminal y la social. 
En la política se ha diferenciado entre la violencia legítima (del 
Estado) y la ilegítima o ilegal (en contra del Estado), basándose 
en la interpretación sociológica, la cual plantea que el Estado 
tiene o pretende tener la potestad o el monopolio del uso de la 
fuerza. Sin embargo, cuando la violencia adquiere una dimen-
sión social se hace más compleja la tarea de encontrar apro-
ximaciones comunes sobre la conceptualización más adecuada 
(5). 

Sandra Patricia Salas-Quijano
Fabio Escobar-Díaz
Karol Patricia Cotes-Cantillo
Carlos Castañeda-Orjuela

La violencia política parece tener mejor definido su campo se-
mántico ya que hace referencia a las acciones violentas de gru-
pos organizados para modificar la estructura de poder, su distri-
bución o la forma en que se ejerce; es decir, cuando se habla de 
violencia política se reconocen unos protagonistas que tienen 
un objetivo relacionado con el poder y con sus principales acto-
res políticos como los partidos, los gobiernos o las instituciones. 
Es un concepto que aplica tanto para quienes detentan el poder 
como para quienes aspiran a debilitarlo o controlarlo (6). 

Ahora bien, la guerra ha servido de referente conceptual para 
diferentes manifestaciones coercitivas como la insurrección, el 
golpe de Estado o el conflicto armado (6). “La guerra es la con-
tinuación de la política por otros medios” dice Carl Von Clau-
sewitz, el reconocido militar prusiano y teórico de la guerra, 
para afirmar que mediante el uso de la fuerza física se somete 
al otro a una voluntad política, pero incluye también una serie 
de negociaciones y cooperaciones en medio del conflicto, que 
permiten la superioridad de uno de los adversarios (7). Las gue-
rras se han definido como conflictos armados conducidos en-
tre naciones, pero también dentro las mismas, en cuanto a los 
enfrentamientos de grupos clandestinos contra un gobierno o 
fuerzas de ocupación extranjera, las guerras de guerrillas y las 
guerras civiles. 

El Derecho Internacional Humanitario (DIH), considera a las 
guerras como confrontaciones armadas que se dan entre dos 
países, clasificándolas como conflictos internacionales sobre las 
que operan una serie de reglas que buscan proteger a los civiles 
y dar garantías a los combatientes bajo el DIH a través de la Con-
vención de Ginebra. Sin embargo, esta legislación es aplicable 
a conflictos con una escala diferente, ya que también incluye 
las guerras dentro de un país, tal como se ha establecido en el 
Artículo 3 (8). 



32 Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

El Protocolo II de la Convención afirma:

“Artículo 1. Ámbito de aplicación material. 1. El presente pro-
tocolo que desarrolla y completa el artículo 3 común a los 
Convenios de Ginebra del 12 de agosto de 1949, sin modificar 
sus actuales condiciones de aplicación, se aplicará a todos los 
conflictos armados que no estén cubiertos por el artículo 1 del 
protocolo adicional a los Convenios de Ginebra del 12 de agosto 
de 1949 relativo a la protección de las víctimas de los conflic-
tos armados internacionales (Protocolo I) y que se desarrollen 
en el territorio de una Alta Parte contratante entre sus fuerzas 
armadas y fuerzas armadas disidentes o grupos armados que, 
bajo la dirección de un mando responsable, ejerzan sobre dicho 
territorio un control tal que les permita realizar operaciones mi-
litares sostenidas y concertadas y aplicar dicho Protocolo. 2. El 
presente Protocolo no se aplicará a las situaciones de tensiones 
internas y de disturbios interiores, tales como los motines, los 
actos esporádicos y aislados de violencia y otros análogos, que 
no son conflictos armados”.

Este Protocolo define los conflictos armados no internacionales 
como aquellos que pueden desarrollarse dentro de un territo-
rio nacional entre las fuerzas armadas de un Estado y grupos 
armados disidentes que ejercen control en ese mismo espacio 
territorial bajo la dirección de un mando responsable. Para el 
caso colombiano, aunque esta interpretación propuesta por el 
protocolo ha sido respaldada por organismos internacionales, 
no siempre ha sido compartida por los gobiernos nacionales de 
turno como sucedió antes del año 2010 (9). 

Aún no se ha avanzado en construir una definición consensuada 
y particular al conflicto armado colombiano de acuerdo a sus 
propias especificidades. Se han usado diferentes nombres como 
“guerra civil”, “conflicto social armado”, “guerra contra la insur-
gencia”, “conflicto irregular”, solo para mencionar algunos (10). 
Los esfuerzos realizados por caracterizar o conceptualizar este 
fenómeno en Colombia han incorporado aspectos como: su lar-
ga duración; la variedad de actores que participan; los factores 
que la condicionan; su discontinuidad; sus particularidades re-
gionales y geográficas que implican diferencias en intensidad y 
magnitud; su carácter atroz y sus raíces políticas (11). El conflicto 
colombiano contemporáneo tiene profundas raíces históricas, 

generadas por las estructuras políticas, sociales y económicas 
tradicionalmente excluyentes, pero, además hay factores que 
han permitido su prolongación como el narcotráfico, el gran fi-
nanciador de la guerra, el aparato de justicia colapsado que ha 
permitido garantizar la impunidad, y la corrupción del Estado 
(12). 

Otra característica que se ha incorporado a este conflicto es su 
irregularidad o asimetría. Las guerras irregulares consisten en la 
búsqueda de un objetivo político a través del uso de la fuerza en 
un contexto en el que uno de los actores tiene mayor capacidad 
bélica, razón por la que las estrategias a utilizar varían con el fin 
de lograr ese objetivo (13,14). Adicionalmente, la línea divisoria 
entre combatientes y no combatientes suele ser difusa, tenien-
do como consecuencia que la población civil, se ve afectada en 
su vida o integridad por las acciones armadas (15). 

En los conflictos irregulares es común el uso desproporciona-
do de la fuerza hacia el adversario en desiguales capacidades 
militares, cuando el grupo armado más débil, ante su situación 
de desventaja bélica acude al uso de tácticas barbáricas que 
afectan indiscriminadamente a la población civil para tratar de 
obtener legitimidad y alcanzar sus objetivos políticos y militares. 
Igual impacto sucede cuando las fuerzas del Estado hacen uso 
de todo su arsenal ante objetivos militares difusos y con limitada 
capacidad de defensa (16).  Sin embargo, el uso de estas tácticas 
viola lo estipulado en la Convención de Ginebra sobre la protec-
ción de la población civil (8).

La guerra en Colombia puede ser definida como un conflicto ar-
mado interno de acuerdo al DIH y los Protocolos de Ginebra, 
toda vez que es una confrontación no internacional, es decir 
que se ejerce en el territorio nacional, en el que las fuerzas mi-
litares del Estado combaten a grupos armados organizados bajo 
la dirección de mandos que son responsables por sus acciones 
bélicas y han luchado por el control dentro de este mismo terri-
torio durante más de cincuenta años, desplazando o restringien-
do la libertad de las personas, sean estas civiles o militares (17). 
Aunque tiene sus raíces históricas, el conflicto armado actual 
se caracteriza por la confrontación entre fuerzas estatales, or-
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ganizaciones subversivas, grupos paramilitares y el narcotráfico. 
Esta gama de actores ha hecho compleja su comprensión, pero 
también ha generado que se manifiesten diferentes formas de 
violencia y de victimización como el homicidio, la desaparición, 
el desplazamiento forzado, el secuestro y otras modalidades de 
violencia. Como consecuencia, muchas personas han sufrido el 
impacto de la guerra convirtiéndose en víctimas directas de los 
actores que participan en este prolongado conflicto (18). 

2.2.2. Aspectos históricos del conflicto 
armado colombiano

El conflicto armado colombiano se ha caracterizado por la au-
sencia de aspectos religiosos, étnicos o regionales predominan-
tes en donde diferentes actores han hecho parte. Sus orígenes 
datan de los inicios de la Era Republicana y ha tenido diferentes 
periodos particulares. Durante el Siglo XIX, el papel de las élites 
regionales y de la Iglesia en la conformación de las identidades 
políticas configuraron al adversario político como un enemigo, 
frecuentemente llevando esta noción a confrontaciones vio-
lentas (19). El posicionamiento de los partidos políticos durante 
la construcción del país como nación y Estado, permitió que la 
identidad política estuviera entrelazada con el desarrollo econó-
mico, razón por la que la respuesta a las crisis económicas en el 
país no se ha dado desde lo público, sino desde las élites regio-
nales identificadas políticamente (20). Esta confrontación violen-
ta entre partidos e identidades políticas se extendió a lo largo 
del Siglo XX, tomando mayor intensidad después del asesinato 
del líder del partido Liberal Jorge Eliécer Gaitán. 

La accidentada geografía del país también ha sido parte cen-
tral del conflicto en la medida en que facilitó, en el Siglo XIX, la 
conformación de bastiones regionales de poder no articulados 
con el poder central (19). Entre estos centros de poder queda-
ron vacíos geográficos, para los que se generó una legislación 
de tierras que buscaba consolidar el poder regional de las éli-
tes a lo largo de las fronteras agrícolas, otorgando estas áreas 
bajo prácticas clientelistas con apoyo en los partidos políticos, 
desencadenando frecuentes enfrentamientos por el control del 
territorio (19). En ese contexto se desarrolló un campesinado in-

dependiente que buscó expandirse en estas áreas baldías, sin 
el respaldo de sectores políticos tradicionales, lo que llevó a la 
radicalización de los partidos en contra de estos grupos, refor-
zando sus poderes regionales (19). 

Durante el Siglo XIX y parte del veinte, Colombia vivió alrededor 
de siete guerras civiles y una gran cantidad de eventos violentos 
locales, que tenían una connotación política de fondo. La Consti-
tución Política de 1886, la más duradera con respecto a sus pre-
decesoras, fue el resultado de la Guerra Civil de 1885 gracias a la 
derrota de los liberales; la violencia en ese periodo manifestaba 
la confrontación entre estos y los conservadores por el control 
del Estado. Aunque esta carta política implicaba un nuevo orden 
constitucional con un proyecto de unificación nacional centra-
lista y presidencialista, no logró evitar que los liberales exclui-
dos del poder usaran de nuevo las armas, presentándose pocos 
años más tarde la Guerra de los Mil Días (21).  

2.2.3. La violencia a mediados del Siglo XX

El periodo conocido como La Violencia, abarcó la mitad del Siglo 
XX entre finales de los años cuarenta y finales de los cincuenta. 
Después del asesinato de Gaitán, se intensificaron las acciones 
violentas sobre las comunidades con base en su identificación 
política, consideradas muchas de ellas como liberales y gaita-
nistas. Aunque la connotación política de este periodo es indis-
cutible, también hubo una dimensión económica presente que 
alimentaba estos fenómenos como la expropiación de las tie-
rras por medio de la expulsión de los campesinos, el robo de 
sus cosechas o la reducción en el valor de sus bienes para ser 
comprados a precios muy bajos (22). Sin embargo, para algunos 
este periodo de violencia durante los años cincuenta no es la 
continuación del conflicto del Siglo XIX y principios del veinte 
debido a que surge en un contexto histórico diferente, caracte-
rizado por cierta estabilidad política después de la Guerra de los 
Mil Días (21).
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Este nuevo fenómeno de violencia de mitad del siglo XX gene-
ró la persecución y agresión de las poblaciones rurales quienes 
optaron, la mayoría de ellos, por huir a las ciudades (22). Los 
campesinos que decidieron agruparse en organizaciones insur-
gentes en ciertas zonas del país resultaron de una mutación de 
la violencia bipartidista, quienes venían de una afiliación liberal. 

Para la misma época, las Fuerzas Militares colombianas comen-
zaron a ser entrenadas en estrategias contrainsurgentes, gracias 
a la estrecha colaboración con los Estados Unidos, adoptando la 
Doctrina de Seguridad Nacional que buscaba eliminar la ame-
naza del comunismo en América Latina, pasando de una lógica 
de enemigo externo a una de enemigo interno, y brindando un 
alcance político e ideológico contra los grupos subversivos en las 
décadas siguientes (23,24).

2.2.4. La violencia en los años sesenta y setenta

La percepción de la amenaza de los grupos insurgentes en la 
región latinoamericana incentivó la necesidad de combinar las 
estrategias militares con reformas de corte social, político y eco-
nómico para disminuir la posibilidad de levantamiento en armas 
(25). En ese mismo contexto, se dio paso a la Reforma Agraria de 
1961 que pretendía impulsar medidas para garantizar el acceso 
a la tierra por medio de la expropiación, sin embargo, no tuvo 
un gran alcance debido a que fue el resultado de una alianza 
entre las élites quienes no estaban dispuestas a hacer mayores 
concesiones y cuyos mecanismos legales no afectaron a la gran 
propiedad ni las tierras dedicadas a la agricultura comercial (26). 
El poco alcance de estas reformas rurales, por tanto, contribuyó 
al fortalecimiento de las guerrillas liberales, lo que a la vez con-
llevó a la respuesta violenta de la clase terrateniente (25). 

Las áreas geográficas remotas fueron llamadas como “Repúbli-
cas Independientes” que no se inscribían políticamente en la 
polarización de la época, donde no existía control territorial bi-
partidista y fueron excluidas del pacto del Frente Nacional (27). 
En estas zonas, ubicadas en las regiones de El Ariari, Guayabe-
ro, Pato, El Duda y Marquetalia, se generaron procesos políticos 
intensos a través de movimientos populares armados y fuerte-
mente inspirados en ideologías comunistas (28). 

El control limitado sobre estas áreas de insurgencia, la frustra-
ción de los terratenientes y el discurso anticomunista de la re-
gión llevó a la politización de las Fuerzas Militares y a tener un 
amplio apoyo entre las élites regionales. El aumento de sus ope-
raciones en estas zonas donde se concentraban los grupos de 
autodefensas campesinas, aceleraron la organización de éstas 
pasando de estrategias defensivas a ser particularmente ofensi-
vas con la Guerra de Marquetalia, mito fundacional de las Fuer-
zas Armadas Revolucionarias de Colombia (FARC) (28), cambian-
do el panorama estratégico de enfrentamiento entre la fuerza 
pública y población civil organizada y alzada en armas. 

Las Fuerzas Militares lograron obtener gran autonomía debido 
a su despartidización, dejando de depender de los partidos po-
líticos, y pasaron a estar subordinadas directamente al Estado; 
sin embargo, entre 1957 y 1990 no hubo directrices políticas en 
materia militar, otorgándoles total libertad de decisión bajo la 
premisa de la no interferencia entre los asuntos militares y los 
asuntos políticos (29). Con ese mismo concepto de autonomía 
militar, se recurrió a la figura del Estado de Sitio para la resolu-
ción de problemas de orden público que desbordaban las salidas 
políticas, dando carta blanca a los militares para hacer interven-
ciones en áreas de influencia subversiva y extendiéndose tam-
bién su poder a esferas de la vida pública como el juzgamiento 
castrense de civiles, el entrenamiento militar de autodefensas 
civiles, la militarización de la policía e incluso el establecimiento 
de alcaldías militares o toma de decisiones sobre operaciones 
bélicas sin consulta previa a las autoridades civiles en las llama-
das zonas de orden público (29).
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Con el recrudecimiento de la violencia y la extensión de los ata-
ques preventivos por parte de las Fuerzas Militares en zonas de 
influencia en Tolima y Huila en 1967, se constituyeron formal-
mente las FARC, con reglamentos internos, código disciplinario, 
estatuto del guerrillero, jerarquía y código moral, unificando a 
las guerrillas armadas bajo un mismo objetivo político, con un 
Plan de Gobierno diseñado para la toma del poder (28). 

Por otro lado, el Magdalena Medio también se configuró como 
zona de tensiones entre grupos de resistencia popular y las Fuer-
zas Militares, por ser una zona de convergencia de proyectos 
petroleros y de pequeños campesinos con una fuerte historia 
de movilización social y con gran influencia del Partido Comu-
nista tanto en los grupos obreros y campesinos de resistencia 
(30). En 1962 un grupo de estudiantes de Santander viajó a Cuba 
para conocer de cerca la experiencia revolucionaria (19). Estos 
estudiantes, además del refuerzo ideológico, recibieron entre-
namiento militar, utilizado posteriormente para la conformación 
de otro grupo guerrillero en 1964, el Ejército de Liberación Na-
cional (ELN) (30). 

A diferencia de la conformación de las FARC, cuya inspiración 
fue campesina, la historia del ELN tiene un fuerte componente 
académico. El auge latinoamericano de la Teología de la Libera-
ción tuvo un papel importante en esta guerrilla, considerando 
la labor ideológica del Padre Camilo Torres dentro de la prime-
ra etapa del ELN, hasta su fallecimiento en el primer y único 
enfrentamiento armado en el que participó, en 1966 (31). Esta 
organización guerrillera tuvo un comienzo difícil debido a los 
frecuentes enfrentamientos con los militares y al debilitamiento 
de sus fuerzas. Este patrón de encuentros con la fuerza pública 
fueron comunes en el ELN y las FARC, dando como resultado 
desplazamiento de la población hacia otros departamentos (25).

Adicional al surgimiento de las FARC y el ELN, como una disi-
dencia del Partido Comunista se levantó en armas un reducto 
de líderes en 1967 bajo el nombre de Ejército Popular de Libe-
ración (EPL) que se asentó hacia el Alto Sinú en cercanías del 
Río San Jorge, y su principal lucha se dio contra la avanzada de 
grandes terratenientes que se apropiaron de tierras con fines 

ganaderos (25). Con el levantamiento en armas de estos tres gru-
pos guerrilleros las Fuerzas Militares intensificaron sus acciones 
antisubversivas, logrando prácticamente derrotarlas a mediados 
de los años setenta, particularmente al ELN y al EPL (24,25,32). Si 
bien esta derrota militar implicaba superioridad sobre los gru-
pos subversivos, durante el período presidencial de Carlos Lleras 
Restrepo (1968-1970) se realizaron algunos avances políticos 
para retomar la Reforma Agraria de 1961 y garantizar la parti-
cipación democrática (25). Un ejemplo de estas iniciativas fue 
la creación de la Asociación Nacional de Usuarios Campesinos 
(ANUC). Este mecanismo de participación pretendía garantizar 
que sus demandas fueran tomadas en cuenta por los terrate-
nientes y por el Gobierno, asegurando sus derechos como tra-
bajadores de la tierra y abriendo la puerta a la tenencia de la 
tierra, en el marco de la reforma agrícola (33). 

Con la llegada al poder del presidente Misael Pastrana en 1970, 
se presentó un importante retroceso en materia de reformas 
políticas para el campo, debido a su cercanía a las élites terrate-
nientes (19). Durante este Gobierno se introdujeron una serie de 
políticas que apuntaban más a la productividad que a la redis-
tribución justa de la tierra (34), fortaleciéndose aún más su con-
centración y el desplazamiento de campesinos hacia el interior. 
La crisis social en el campo se profundizó con la implementación 
del Pacto de Chicoral, que minimizó a la ANUC y sus aspiraciones 
de reforma agraria (35). Bajo esta coyuntura, una parte de los 
campesinos movilizados socialmente se incorporó a las filas de 
las guerrillas, incluyendo un nuevo grupo armado urbano auto-
denominado Movimiento 19 de Abril o M-19 (19).
 
Durante los años setenta se dio paso a la exigencia de diferentes 
demandas sociales, como el acceso a la tierra, la estabilización 
de la situación jurídica de más de mil sindicatos e inversión en 
salud, educación y vivienda, entre otros (36); sin embargo, la 
crisis económica tuvo mayor impacto negativo en la población 
con menores ingresos y la insatisfacción llegó a su punto máxi-
mo con el paro cívico de septiembre de 1977, liderado por las 
centrales obreras y movimientos estudiantiles (11,19,36). La res-
puesta militar a esta movilización no se hizo esperar y se desen-
cadenó una serie de acciones represivas contra los movimientos 
sociales (19). 
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A través del Decreto 1923 de 1978 se impulsó el Estatuto de 
Seguridad Nacional, ampliamente apoyado por los militares y 
bajo el que se aplicó con más severidad la Doctrina de Seguridad 
Nacional promovida por Estados Unidos (29). Bajo este esquema 
se permitió a las fuerzas armadas estatales el uso de la violencia 
de manera indiscriminada ante cualquier amenaza (29), y adqui-
rieron un nivel de autonomía sin precedentes, extendiendo su 
accionar a la violación sistemática de derechos fundamentales y 
la persecución de líderes sociales (37).

2.2.5. Años ochenta y noventa

Si bien el Estatuto de Seguridad Nacional tuvo como objetivo 
contrarrestar la actividad subversiva, durante finales de los años 
setenta y principios de los ochenta se agudizaron las acciones 
bélicas de los grupos armados ilegales que previamente habían 
sido reducidos militarmente (30,36). Las FARC, que en 1974 con-
taba con cuatro frentes, pasaron a ocho en 1978 y a veinticuatro 
en 1982 (11). El ELN también se fortaleció militarmente, a pesar 
de sus rupturas internas y de sus debilidades ideológicas, convir-
tiéndose predominantemente en una guerrilla de carácter rural 
y alejada de los movimientos sociales que ayudaron a sus inicios 
(30).

En los años ochenta se presentó el auge de las economías ilega-
les provenientes del narcotráfico. Con el aumento en la deman-
da de cocaína desde los Estados Unidos, en Colombia se fortale-
cieron los carteles de la droga, extendiendo progresivamente su 
influencia en el escenario político e institucional y su legitimidad 
dentro de una clase emergente de origen popular que se bene-
fició ampliamente de esta economía a la vez que aumentaba la 
delincuencia común en sectores populares asociados a estruc-
turas ilícitas (25,35).

Durante el periodo presidencial de Belisario Betancur (1982-
1986), se desmontó el Estatuto de Seguridad Nacional y se bus-
có una salida negociada con las guerrillas en el marco de una 
Ley de Amnistía (25,36). Este proceso resultó en la conformación 
de la Unión Patriótica (UP) como movimiento político de izquier-
da, en el contexto de una importante reforma política que in-

trodujo la elección popular de alcaldes; sin embargo, la UP fue 
objeto de ataques por parte de grupos paramilitares en alianza 
con narcotraficantes y agentes del Estado, dejando un saldo de 
más de cinco mil de sus miembros asesinados (36). Los esfuerzos 
por lograr el cese al fuego y la paz en esta década fracasaron 
debido a diferentes factores como la inserción del narcotráfico, 
a la falta de reconocimiento de algunos actores sociales a estos 
procesos y las mismas acciones de algunos de estos grupos que 
hicieron perder el respaldo a una salida pacífica del conflicto. 
Sólo el M-19, el EPL y el Quintín Lame se desmovilizaron antes 
de terminar la década de los ochenta (38).

Las acciones violentas durante la segunda mitad de los ochen-
ta y principios de los noventa dirigida hacia dirigentes políticos 
se intensificaron, como el sicariato, las masacres y el genocidio 
(39), a pesar de los importantes avances como el nombramiento 
de civiles a cargo del Ministerio de Defensa desde 1990, qui-
tándole el control a los militares de esa designación (24). Como 
parte de la intensificación del conflicto armado, se configura-
ron grupos paramilitares agrupados en diferentes zonas del país 
desde finales de los años setenta, siendo el Magdalena Medio 
uno de los lugares donde el modelo encontró mayor apoyo en-
tre las élites regionales y terratenientes, las Fuerzas Militares e 
incluso la Iglesia Católica (39). 

Adicionalmente, el narcotráfico, aunque no se considera como 
un factor causal del conflicto, sí es un elemento denominado 
como “perpetuador” y “expansor” del mismo. Paradójicamente, 
la lucha contra los carteles de las drogas desde inicios de la déca-
da de los años noventa produjo su debilitamiento, pero también 
alimentó el conflicto debido a que los grupos armados ilegales 
que no se desmovilizaron comenzaron a capturar la mayor parte 
de las rentas que se generaban con estos negocios ilícitos (40).  

Desde 1996, y hasta mediados de la siguiente década, el con-
flicto bélico en Colombia alcanzó su mayor intensidad en toda la 
historia. A pesar de los avances políticos e institucionales con la 
nueva carta política de 1991, se conjugaron diferentes aspectos 
como la guerra contra el narcotráfico, el reacomodo de los acto-
res armados tanto guerrilleros y paramilitares, la crisis de legiti-
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midad del gobierno de Ernesto Samper (1994–1998) debido al 
ingreso de dineros del narcotráfico en su campaña presidencial, 
hecho que provocó la descertificación del país por parte de los 
Estados Unidos. Además, con el asesinato de Álvaro Gómez Hur-
tado en 1995 crecieron los rumores de un golpe de Estado por 
parte de los militares y se generaron tensiones entre las Fuerzas 
Militares y el Gobierno que debilitó el control civil de las políti-
cas de defensa y seguridad nacional. Estas situaciones permitie-
ron que se presentara una grave tragedia humanitaria durante 
este periodo (41). 

Los niveles de victimización alcanzaron por supuesto su máxi-
ma expresión como las masacres y el desplazamiento forzado. 
Colombia alcanzó en poco tiempo el segundo lugar en todo el 
mundo después de Sudán, con el mayor número de personas 
desplazadas de sus territorios por el conflicto armado (41). Con 
la crisis de gobernabilidad del Gobierno Samper, se impidió cual-
quier intento de negociación con los grupos armados. Más bien, 
estos tuvieron una expansión sin precedentes. Los paramilitares 
se robustecieron gracias a la permisividad estatal con las llama-
das Cooperativas de Vigilancia y Seguridad Privada (Convivir), 
creadas en 1994 mediante el Decreto 356. Posteriormente, por 
decisión de la Corte Constitucional en 1997 se les prohibió el 
porte de armas y las tareas de inteligencia. 

Las Convivir pasaron a la clandestinidad y engrosaron las filas 
de los grupos paramilitares. Su estrategia fue aglutinarse, coop-
tar la representación política local y regional lo que generó una 
alianza con sectores políticos, militares, económicos y sociales 
en todo el país. Además, comenzaron a controlar a sangre y fue-
go el territorio. Igualmente, los grupos guerrilleros combinaron 
el asedio a las fuerzas militares con el asedio sobre las élites 
regionales a través de secuestros, extorsiones y ataques a sus 
propiedades (41). Con el cambio de Gobierno en 1998, se pre-
sentó una nueva oportunidad de diálogo con la guerrilla de las 
FARC, fracasó en el año 2002. 

2.2.6. El conflicto armado en el nuevo milenio y 
hasta la actualidad

Luego de la ruptura de las negociaciones de paz con las gue-
rrillas, se posicionó de nuevo la idea de que la única opción de 
acabar con el conflicto era con la derrota militar de los grupos 
guerrilleros. Además, se negó la existencia de un conflicto arma-
do, descartando cualquier opción de diálogo con las guerrillas, 
consideradas sólo como grupos narcoterroristas que atacaban a 
un Estado legítimo (41); la guerra continuaba su intensidad gra-
cias al proyecto expansionista de los grupos paramilitares y su 
lucha por el control territorial en competencia con los grupos 
subversivos. De acuerdo a las cifras del Centro Nacional de Me-
moria Histórica, los homicidios, el desplazamiento forzado, el 
secuestro y toma de rehenes fueron las modalidades de violen-
cia más frecuentes en la década de los años 2000 (41).    

Durante el Gobierno de Álvaro Uribe (2002–2010) se gestó el 
proceso de desmovilización de los grupos paramilitares, que 
permitió revelar la alianza de sectores políticos con estos grupos. 
A pesar del gran número de integrantes desmovilizados que en-
tregaron sus armas no se pudo lograr el objetivo de desmontar 
totalmente la estructura de guerra que se había establecido (41). 
Por tanto, lo que se generó posteriormente fue un escenario de 
postconflicto paramilitar donde subsisten grupos que volvieron 
a vincularse al conflicto y ejercen la violencia en los mismos te-
rritorios que estaban en su poder y en aquellos que no habían 
sido sometidos anteriormente a estos fenómenos. Las institu-
ciones del Estado las han denominado como bandas criminales 
o BACRIM (42).
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Después de una guerra frontal contra la FARC, en el año 2010 
con el Gobierno de Juan Manuel Santos, se hicieron públicos 
los acercamientos con ese grupo guerrillero para una negocia-
ción que pusiera fin a la confrontación armada. Este proceso de 
diálogo logró finalizar con un acuerdo para la terminación del 
conflicto, que se encuentra en su fase de implementación, y que 
apunta a asegurar una paz estable y duradera (38). Este contexto 
particular y único en el país se convierte en un escenario propi-
cio para un análisis como el desarrollado en el presente informe 
que muestra cómo las diferentes modalidades de la violencia 
generadas por el conflicto armado han ocasionado una serie de 
impactos y afectaciones en la salud de la población colombiana.  
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Conflicto armado y salud en Colombia, 
una revisión de literatura

Las consecuencias de la guerra o conflicto sobre desenlaces es-
pecíficos en salud han sido exploradas en estudios previos. Revi-
siones sistemáticas analizaron el impacto en la salud mental por 
efecto de la guerra en mujeres veteranas de guerra (1), civiles 
(2), infantes (3) y refugiados (4,5). Otros desenlaces en salud ana-
lizados son el abuso de sustancias psicoactivas (SPA) en civiles 
afectados por el conflicto armado (6,7), trauma cráneo encefáli-
co (TCE) (8), violencia sexual en el marco del conflicto (9) y enfer-
medades cardiovasculares o metabólicas (10). Los resultados de 
dichos estudios muestran que las consecuencias dependen de 
las condiciones de salud previas de las poblaciones afectadas, 
el desarrollo propio del conflicto y el contexto de cada zona en 
conflicto.

En este contexto, se han desarrollado estudios que analizan los 
efectos en la salud del conflicto armado interno en Colombia, 
pero, desde nuestro conocimiento, no hay ningún esfuerzo pre-
vio que sistemáticamente revise los resultados de estudios dis-
ponibles, identifique los vacíos en el conocimiento y consolide 
los resultados entre la asociación entre conflicto y salud. Este ca-
pítulo tiene como objetivo sintetizar los resultados de estudios 
que describieron o analizaron la asociación entre el conflicto ar-
mado y salud en población colombiana sin límites temporales.

3.1. Metodología

Se hizo una revisión sistemática de literatura en fuentes espe-
cializadas en salud y literatura gris. La búsqueda de literatura 
indexada se hizo en los motores de búsqueda PubMed y Scielo 
en marzo de 2017. La Tabla 1 muestra los algoritmos de bús-
queda implementados. La búsqueda de literatura gris se realizó 
en repositorios de entidades estatales y no estatales que tenían 
alguna relación con el conflicto armado interno o desenlaces en 
salud (Tabla 2), en los repositorios de las páginas de internet 
de cada entidad, con la combinación de palabras “conflicto” o 
“guerra”. También se hizo control de referencias de los artículos 
previamente seleccionados.

Gina Alexandra Vargas-Sandoval 
Karol Patricia Cotes-Cantillo
Liliana Beatriz Hilarión-Gaitán 
Juan Camilo Gutierrez-Clavijo 
Luz Ángela Chocontá-Piraquive 
Diana Patricia Díaz-Jimenez
Pablo Chaparro-Narváez
Nelson Alvis-Zakzuk
Liliana Castillo-Rodriguez
Paula Tatiana Castillo-Santana
Leydy Johanna Rojas-Ruiz
Germán Andrés Alarcón-Garavito 
Carlos Andrés Castañeda-Orjuela

Tabla 1. Tasas de mortalidad específicas para homicidios 
según sexo. Colombia 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS, a partir de información DANE

MOTOR DE 
BÚSQUEDA SINTAXIS DE BÚSQUEDA

PubMed

("Violence"[Mesh] OR "Exposure to Violence"[Mesh] 
OR "Terrorism"[Mesh] OR "armed conflicts"[MeSH Ter-
ms] OR "warfare"[MeSH Terms] OR "Warfare and Ar-
med Conflicts"[Mesh] OR war[MeSH Terms] OR "Priso-
ners of War"[Mesh] OR "War Crimes"[Mesh] OR "War 
Exposure"[Mesh] OR "War-Related Injuries"[Mesh] OR 
"Combat Disorders"[Mesh] OR "conflict"[Title/Abs-
tract] OR "conflicts"[Title/Abstract] OR "conflict/war 
related"[Title/Abstract] OR "conflict affected"[Title/
Abstract] OR "armed aggression"[Title/Abstract] OR 
"armed attack"[Title/Abstract] OR "armed attacks"[-
Title/Abstract] OR "armed forces"[Title/Abstract] OR 
"armed conflict"[Title/Abstract] OR "armed conflicts"[-
Title/Abstract] OR "armed combat"[Title/Abstract] OR 
"armed violence"[Title/Abstract] OR "violence/con-
flict"[Title/Abstract] OR "violence/conflicts"[Title/Abs-
tract] OR "violence/weapon"[Title/Abstract] OR "po-
litical violence"[Title/Abstract] OR "political violence 
exposure"[Title/Abstract] OR "political weapons"[Title/
Abstract] OR "internal armed conflicts"[Title/Abstract] 
OR "internal armed conflict" OR "civil disorder"[Title/
Abstract] OR "civil disorders"[Title/Abstract] OR "refu-
gees"[MeSH Terms] OR "refugee"[Title/Abstract] OR 
"refugees"[Title/Abstract] OR "Civil Disorders"[Mesh] 
OR "forced displacement"[Title/Abstract] OR "forced 
displacements"[Title/Abstract] OR "displaced"[Title/
Abstract] OR ("irregular" AND "warefare") OR ("gue-
rrilla" AND "attack") OR ("guerrilla" AND "groups") OR 
("guerrilla" AND "war") OR ("guerrilla" AND "warfare") 
OR ("political" AND "Violence") OR ("war") OR ("ar-
med" AND "conflict") OR ("armed" AND "conflicts") OR 
kidnap* OR ("traumatic" AND "experience") OR "para-
military") AND ("colombia"[MeSH Terms] OR "colom-
bia"[Title/Abstract] OR colombia)

Scielo

(ab:(((Conflicto armado) OR (Guerra) OR (Secuestro) 
OR (Desplazado) OR (Violencia Politica) OR (Desplaza-
miento) OR (Conflicto)))) AND (Colombia) AND ((Salud) 
OR (Morbilidad) OR (Mortalidad) OR (Discapacidad))
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Tabla 2. Entidades estatales y no estatales consultadas

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS, a partir de información DANE

Entidades estatales Entidades no estatales 

- Presidencia de la República
- Alta Consejería para el Posconflicto, 
  Derechos Humanos y Seguridad
- Ministerio de Salud y Protección Social
- Ministerio de Defensa Nacional
- Departamento Administrativo 
  Nacional de Estadística
- Departamento Administrativo para la 
  Prosperidad Social
- Procuraduría General de la Nación
- Defensoría del Pueblo
- Departamento Nacional de Planeación
- Superintendencia Nacional de Salud
- Instituto Nacional de Vigilancia del 
  Medicamento 
- Instituto Nacional de Medicina Legal
- Agencia Colombiana para la Reintegración 
  de Personas y Grupos Alzados en Armas
- Unidad para la Atención y Reparación 
  Integral a las Víctimas
- Centro de Memoria Histórica
- Centro de Memoria Histórica Militar

- Defensa Civil Colombiana
- Fundación Ideas para la Paz- FIP
- Comité Internacional de la Cruz Roja
- Centro de Recursos Para el Análisis de 
  Conflictos (CERAC)
- Centro de Investigación y Educación Popular
  (CINEP)
- Oficina del Alto Comisionado de las Naciones 
  Unidas para los Refugiados (ACNUR)
- Médicos sin fronteras
- Consultoría para los Derechos Humanos y el 
  Desplazamiento (CODHES)
- Organización Panamericana de la Salud (OPS)

Para la selección de los estudios, se establecieron como criterios 
de inclusión estudios empíricos, publicados en inglés, español 
o portugués, realizados en población colombiana y que descri-
bieran o analizaran desenlaces en salud en población afectada 
por el conflicto. Fueron excluidos estudios cuyo objeto fue la 
violencia común, intrafamiliar o escolar. Primero se realizó una 
preselección mediante revisión del título y resumen por una pa-
reja de investigadores, de la lista de artículos capturados por las 
estrategias de búsqueda. Fueron preseleccionados aquellos ar-
tículos en los que ambos revisores consideraron que el artículo 
se ajustaba a los criterios de selección. En caso de disenso un 
tercer revisor definió la preselección del artículo. Se obtuvieron 
y revisaron en texto completo todos los artículos preseleccio-
nados con el propósito de definir la inclusión del estudio en el 
presente análisis según los criterios de selección. 

La extracción de la información se realizó mediante un forma-
to de captura previamente piloteado y validado. Fueron extraí-
das las características generales de los estudios como año de 
publicación, objetivo del estudio, tipo de estudio (descriptivo 
o analítico), fuentes de información, ubicación geográfica y 
grupos de edad de la población de estudio, exposición y des-
enlaces en salud. La exposición a conflicto armado interno fue 
clasificada como desplazamiento; participación como comba-
tiente;  presencia de grupos y/o acciones armadas en lugar de 
permanencia; mortalidad directa por el conflicto (para unida-
des geográficas); u otras (secuestro, desaparición, tortura, ex-
torsión o reclutamiento forzado). Fueron considerados desen-
laces de morbilidad o mortalidad relacionadas con eventos en 
salud mental, seguridad alimentaria y nutricional, salud sexual 
y reproductiva, enfermedades crónicas no transmisibles, en-
fermedades transmisibles, lesiones por causa externa u otras 
condiciones de salud. También fueron considerados el asegu-
ramiento, acceso a servicios de salud y la afectación a la misión 
médica. Se extrajeron medidas de frecuencia y asociación de los 
diferentes desenlaces en salud en personas o poblaciones según 
exposición al conflicto. Un segundo investigador verificó la infor-
mación extraída.
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Los resultados de la búsqueda y selección de estudios se mues-
tran con un diagrama de flujo. Las características generales de 
los estudios incluidos se describen en dos tablas, una para es-
tudios ecológicos y otra para estudios cuya unidad de análisis 
fueron los individuos. En cada tabla se discriminaron los desen-
laces para cada estudio y año de publicación. Los estudios en 
individuos se ubicaron según tipo de estudio (descriptivo o ana-
lítico). Los estudios ecológicos se discriminaron según unidad de 
análisis (familia, municipio, departamento y país).

Se realizaron meta-análisis para los estudios analíticos cuando la 
exposición, desenlace y grupos de edad fueron comparables en-
tre varios estudios. Fueron estimadas las razones de prevalen-
cia (RP) combinados para cada tipo de exposición y desenlace, 
cuando fue posible, ajustando mediante el modelo de efectos 
aleatorios. 

Se usó el test I2 para la estimación de la heterogeneidad en-
tre los estudios, considerando como puntos de corte el 25, 50 
y 75% para determinar una heterogeneidad baja, moderada y 
alta, respectivamente. Los análisis se desarrollaron mediante el 
lenguaje de programación R, con el paquete para meta-análisis 
meta y para graficar los forestplot se usó el paquete forest. 

3.2. Resultados

La revisión de literatura indexada arrojó un total de 545 artículos 
y posterior a revisión de título y resumen, se preseleccionaron 
132 publicaciones que se capturaron con su texto completo. De 
estos 132 estudios, 99 estudios no cumplieron con los criterios 
de selección (33 incluidos) (Figura 1). Por otra parte, se inclu-
yeron cinco estudios provenientes de literatura gris y tres por 
control de referencias. En total fueron incluidos 41 estudios en 
el análisis (Figura 1).

PubMed
(398)

Scielo
(147)

Literatura Gris
Control de Referencias 

112

25

20

8 8

286 excluidos por
título y resumen

127 excluidos por 
repetidos, título y 

resumen

87 excluidos:
12 por tipo de población

20 por tipo de exposición
34 por tipo de resultados

21 por tipo de estudio

12 excluidos:
3 por tipo de población
4 por tipo de exposición
2 por tipo de resultados
3 por tipo de estudio

41

Figura 1. Diagrama de Flujo de la selección de artículos de la revisión de literatura de conflicto y salud en Colombia
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El estudio con el año de publicación más antiguo fue de 2002 
(11). Para 2006 se registró el mayor número de publicaciones (12-
17). Nueve estudios tuvieron una cobertura nacional (12,14,18-24). 
La mayoría de los estudios se realizaron a partir de una fuente 
primaria de información, excepto en algunos casos en los que se 
tomó una fuente secundaria, como la Encuesta Nacional de Sa-
lud Mental (ENSM) 2015 (22,25), estadísticas vitales (18), el Regis-
tro Único de Víctimas (RUV) (23,24) o registros administrativos en 
salud  (21,26). Se identificaron seis estudios ecológicos y 35 publi-
caciones cuya unidad de análisis fueron los individuos (Tabla 4). 

Para el caso de los estudios ecológicos, las unidades de obser-
vación fueron los municipios (14,19,25,26), departamentos (21) y 
el nivel nacional (con un análisis temporal) (12,18). La exposición 
analizada en mayor número de estudios el desplazamiento y el 
desenlace analizado en mayor número de estudios fue la co-
bertura vacunación. En tres de los estudios fueron analizados 
todos los grupos de edad o mayores de 18 años (12,21,25,26) y en 
los tres restantes el desenlace se analizó en la primera infancia 
(14,18,19).

En los estudios del nivel individual, la mayoría fueron descrip-
tivos. Tres estudios analíticos fueron incluidos en esta revisión 
como descriptivos a pesar de contar con grupos de compara-
ción. La razón fue que estos analizaron exposiciones diferentes a 
las de interés de esta revisión en población expuesta a conflicto 
(15,27,28). De estos estudios se extrajeron las variables de fre-
cuencia del desenlace en salud de los expuestos a conflicto. El 
desplazamiento fue la exposición estudiada en mayor número 
de publicaciones y el desenlace descrito o analizado en mayor 
número de estudios fueron los relacionados con salud mental. 
La mayoría de estudios incluyó población de todos los grupos 
de edad o mayor de 18 años, excepto los que se realizaron en 
población de la primera infancia (29,30), infancia (28) o adoles-
centes (31).

TIPO DE EXPOSICIÓN AL CONFLICTO

Desenlaces en salud Presencia de grupos 
y/o acciones armadas

Muertes directas 
del conflicto

Desplazamiento 
interno

SALUD MENTAL

Trastorno de estrés 
postraumático 
(TEPT)

Ninguno Ninguno Lagos-Gallego M, 2017 
(21)

ASEGURAMIENTO Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

Cobertura 
vacunación (VOP, 
Triple viral, 
Pentavalente)

Rojas-Sotelo J, 2006 
(14)
Rojas Sotelo J, 2004 
(19)

Ninguno Rojas-Sotelo J, 2004 
(19)

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Casos de malaria Salas-Zapata, 2014 (26) Ninguno Ninguno

ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRASMISIBLES

Muerte por Cáncer Ninguno Ninguno Idrovo AJ, 2006 (12)

CAUSA EXTERNA

Trauma cráneo-
encefálico (TCE)

Ninguno Alcalá-Cerra, 2014 
(18)

Ninguno

Tabla 3. Estudios ecológicos que analizaron desenlaces en salud y conflicto 
armado en población colombiana, según tipo de exposición y desenlace

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Tabla 4. Estudios con unidad de observación individual que describieron o analizaron desenlaces en salud y conflicto armado en población colombiana, 
según tipo de exposición y desenlace

DESENLACE EN 
SALUD

TIPO DE EXPOSICIÓN AL CONFLICTO

Desplazamiento Zonas con presencia de grupos y acciones 
armadas Participación como combatiente Otras exposiciones*

Descriptivo Analítico Descriptivo Analítico Descriptivo Analítico Descriptivo

Salud Mental

Trastorno de estrés 
postraumático (TEPT)

Tamayo-Martinez, 
2016 (22)
Juarez, 2011 (32)
Richards, 2011 (33)
Sinesterra, 2010 (34)
Echenique, 2008 (35)
Alejo, 2006 (17)

Flink IJE, 2012 (29)
OPS-INS, 2002 (11)

Coldiron M, 2013 (36)
Pineda DA, 2002 (37)

Gómez-Restrepo C, 
2016 (25)
Pérez-Olmos, 2005 
(38) 

de la Espriella, 2009 
(39)

Tobón C, 2015 (40) Heeke C, 2015 (41)

Depresión Richards, 2011 (33)
Cáceres D, 2002 (42)

OPS, 2005 (43)
Ruiz-Rodríguez M, 
2005 (44)
OPS-INS, 2002 (11)

Coldiron M, 2013 (36) Londoño A, 2012 (45) Ávila-Toscano, 2015 
(46)
de la Espriella, 2009 
(39)

Tobón C, 2015 (40) Heeke C, 2015 (41)

Ansiedad Tamayo-Martinez, 
2016 (22)
Richards, 2011 (33)

OPS, 2005 (43)
Ruiz-Rodríguez, 2005  
(44)

Coldiron M, 2013 (36)
Bell V, 2012 (47)

Londoño A, 2012 (45) Ávila-Toscano, 2015 
(46)
de la Espriella, 2009 
(39)

Tobón C, 2015 (40) Ninguno

Riesgo de suicidio Tamayo-Martinez, 
2016 (22)
Puertas G, 2006 (13)

Ninguno Bell V, 2012 (47) Gómez-Restrepo C, 
2016 (25)

Ninguno Tobón C, 2015 (40) Ninguno

Consumo de Sustancia Psicoactivas

Abuso o dependencia 
del alcohol

Tamayo-Martinez, 
2016 (22)
Puertas G, 2006 (13)
Cáceres D, 2002 (42)

OPS, 2005 (43)
OPS-INS, 2002 (11)

Gantiva-Díaz C, 2012 
(31)
Bell V, 2012 (47)

Gómez-Restrepo C, 
2016 (25)
Londoño A, 2012 (45)

Ninguno Tobón C, 2015 (40) Ninguno

Consumo de cigarrillo Tamayo-Martinez, 
2016 (22)
Cáceres D, 2002 (42)

OPS, 2005 (43)
OPS-INS, 2002(11)

Gantiva-Díaz C, 2012 
(31)

Gómez-Restrepo C, 
2016 (25)

Ninguno Ninguno Ninguno
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Consumos de otras 
Sustancias psicoativas

Tamayo-Martinez, 
2016 (22)
Cáceres D, 2002 (42)

OPS, 2005 (43)
OPS-INS, 2002 (11)

Gantiva-Díaz C, 2012 
(31)
Bell V, 2012 (47)

Gómez-Restrepo C, 
2016 (25)

Ninguno Tobón C, 2015 (40) Ninguno

Enfermedades trasmisibles

Presencia de sínto-
mas de EDA o IRA en 
menores de 5 años 
en 15 días previos a la 
encuesta

Cáceres D, 2002 (42) OPS, 2005 (43)
OPS-INS, 2002 (11)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Aseguramiento y acceso a servicios de salud

Cobertura de vacuna-
ción (BCG, VOP, Triple 
viral, Pentavalente)

Cáceres D, 2002 (42)
Unidad de Víctimas, 
2014  (23)**

Ruiz-Rodríguez M, 
2008 (30)
OPS, 2005 (43)
OPS-INS, 2002 (11)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Afiliación al SGSS MSPS, 2014 (24)*
Ruiz-Rodríguez M, 
2012 (27)
Moreno, 2009 (48)
Ruiz-Rodríguez M, 
2006 (15)
Cáceres D, 2002 (42)

Ruiz-Rodríguez M, 
2008 (30)
OPS-INS, 2002 (11)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Acceso a medicamen-
tos

Ninguno Ruiz-Rodríguez M, 
2012 (27)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Acceso a servicios de 
salud

MSPS, 2014 (24)**
Ruiz-Rodríguez M, 
2006 (15)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Inasistencia al progra-
ma de control de cre-
cimiento y desarrollo 
(CyD)

Cáceres D, 2002 (42) Ruiz-Rodríguez M, 
2005 (44)
OPS-INS, 2002 (11)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Seguridad alimentaria y nutricional

Desnutrición global Gamboa-Delgado, 
2007 (28)

Ruiz-Rodríguez M, 
2005 (44)
OPS, 2005 (43)
OPS-INS, 2002 (11)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Desnutrición crónica Gamboa-Delgado, 
2007 (28)
Cáceres D, 2002 (42)

Ruiz-Rodríguez M, 
2005 (44)
OPS, 2005 (43)
OPS-INS, 2002 (11)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
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Desnutrición aguda Gamboa-Delgado, 
2007 (28)

Ruiz-Rodríguez M, 
2005 (44)
OPS, 2005 (43)
OPS-INS, 2002 (11)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Sobrepeso / obesidad Ninguno uiz-Rodríguez M, 2005 
(44)
OPS-INS, 2002 (11)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Bajo peso en adultos Ninguno OPS-INS, 2002 (11) Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Acceso a los alimentos Herrán, 2015 (49)
Prada E, 2008 (50)
Unidad de Víctimas, 
2014  (23)**

OPS, 2005 (43) Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Enfermedad crónica no transmisibles

Prevalencia de En-
fermedad crónica no 
transmisible

 Ninguno OPS, 2005 (43)
Ruiz-Rodríguez M, 
2005 (44)
OPS-INS, 2002 (11)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Discapacidad

Prevalencia de 
discapacidad

Obando-Ante, 2006 
(16)
Cáceres D, 2002 (42)

OPS-INS, 2002 (11) Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Salud sexual y reproductiva

Embarazo adolescente Ninguno OPS-INS, 2002(11) Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Inasistencia a control 
prenatal (CPN)

Ninguno OPS, 2005 (43)
OPS-INS, 2002 (11)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Toma de citología 
cervico-uterina

Cáceres D, 2002 (42) OPS, 2005 (43)
OPS-INS, 2002 (11)

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Conocimiento VIH Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Segura A, 2011 (51) Ninguno Ninguno

Lesiones por causa externa

Letalidad por lesiones 
con armas de guerra 
de alta energía

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Martinez, 2016 (52) 
***

Ninguno Ninguno

*Secuestro, desaparición, tortura, extorsión o reclutamiento forzado; ** incluyó otras víctimas de conflicto; *** Incluyó personas residen o permanecen en zonas de conflicto y combatientes 
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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3.2.1.Desenlaces que mostraron peores 
desenlaces en expuestos al conflicto

Cobertura de vacunación

La razón de prevalencias (RP) combinada, a partir de dos estu-
dios (11,43), mostró que el desplazamiento en menores de cin-
co años se asocia con peores coberturas en la vacunación con 
bacílo de Calmette y Guérin (BCG) (Figura 2), Haemophilus in-
fluenzae tipo B (HiB) (Figura 3), polio oral (VOP) (Figura 4) y DPT 
(Figura 5). En adición los test mostraron heterogeneidad baja a 
media en los estudios incluidos.

Autor Año

Modelo EA
Heterogeneity: I2 = 0%, τ2 = 0, p = 0.38

Gaviria−Londoño M 2005
OPS−INS 2002

0.3 0.75 1 1.5

RP RP

0.91

0.69
0.92

95%−CI

[0.87; 0.96]

[0.36; 1.31]
[0.87; 0.97]

Peso

100.0%

0.7%
99.3%

Figura 2. Forestplot del RP de coberturas de vacunación de BCG en menores de cinco años. Des-
plazados versus no desplazados

Figura 3. Forestplot del RP de coberturas de vacunación de HiB en menores de cinco años. Des-
plazados versus no desplazados

Autor Año

Modelo EA
Heterogeneity: I2 = 0%, τ2 = 0, p = 0.50

OPS−INS 2002
Gaviria−Londoño M 2005

0.5 1 2

RP RP

0.87

0.86
1.06

95%−CI

[0.76; 0.99]

[0.75; 0.98]
[0.59; 1.91]

Peso

100.0%

95.1%
4.9%

Figura 4. Forestplot del RP de coberturas de vacunación de VOP en menores de cinco años. Des-
plazados versus no desplazados

Autor Año

Modelo EA

Heterogeneity: I2 = 0%, τ2 = 0, p = 0.84

OPS−INS 2002
Gaviria−Londoño M 2005

0.5 1 2

RP RP

0.92

0.92
0.97

95%−CI

[0.85; 0.99]

[0.85; 0.99]
[0.55; 1.73]

Peso

100.0%

98.1%
1.9%
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Figura 5. Forestplot del RP de coberturas de vacunación de DPT en menores de cinco años. Des-
plazados versus no desplazados

Autor Año

Modelo EA
Heterogeneity: I2 = 0%, τ2 = 0, p = 0.34

Gaviria−Londoño M 2005
OPS−INS 2002

0.1 0.5 1 2

RP RP

0.93

0.54
0.93

95%−CI

[0.87; 0.99]

[0.18; 1.62]
[0.87; 0.99]

Peso

100.0%

0.4%
99.6%

Síntomas de enfermedad diarreica aguda en menores de 
cinco años

Por otra parte, con información de dos estudios  (11,43), hubo 
evidencia de la exposición al conflicto como factor de riesgo 
para la presencia de síntomas de EDA durante los 15 días pre-
vios a la entrevista en menores de cinco años (Figura 6). La RP 
combinada muestra que menores de cinco años expuestos a 
desplazamiento tienen 22% más riesgo de síntomas de EDA en 
comparación con sus contrapartes. Este meta-análisis mostró 
heterogeneidad baja entre los estudios incluidos.

Figura 6. Forestplot del RP combinado de presencia de síntomas de EDA en menores de cinco 
años. Desplazados versus no desplazados.

Autor Año

Modelo EA
Heterogeneity: I2 = 0%, τ2 = 0, p = 0.77

Gaviria−Londoño M 2005
OPS−INS 2002

0.7 1 1.5 2

RP RP

1.22

1.16
1.24

95%−CI

[1.03; 1.45]

[0.77; 1.74]
[1.03; 1.49]

Peso

100.0%

17.1%
82.9%
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Inasistencia a control prenatal

La RP combinado en dos estudios (11,43) mostró el desplaza-
miento como factor protector frente a la inasistencia al CPN en 
comparación con sus contrapartes, con 27% menos riego de fal-
tar a un control prenatal (Figura 7). Los test marcaron heteroge-
neidad baja entre los estudios incluidos en el análisis.

Figura 7. Forestplot del RP de inasistencia al CPN en gestantes. Desplazados versus no desplazados.

tabla 5. Meta-análisis con estimaciones no significativas entre la exposición al conflicto y los 
desenlaces en salud, con heterogeneidad baja a moderada

Autor Año

Modelo EA
Heterogeneity: I2 = 35%, τ2 = < 0.0001, p = 0.21

OPS−INS 2002
Gaviria−Londoño M 2005

0.3 0.5 1 2

RP RP

0.73

0.66
1.03

95%−CI

[0.55; 0.98]

[0.48; 0.93]
[0.56; 1.90]

Peso

100.0%

77.2%
22.8%

3.2.3. Desenlaces que no mostraron 
asociaciones estadísticamente significativas 

La mayoría las RP combinadas de estudios analíticos no mostra-
ron relaciones significativas entre el conflicto y los desenlaces 
en salud. En algunos casos, la heterogeneidad fue baja a mode-
rada orientando a que futuros estudios con similares caracterís-
ticas obtendrían resultados que no muestran diferencias entre 
expuestos y no expuestos al conflicto (Tabla 5). 

Otros meta-análisis mostraron alta heterogeneidad entre los es-
tudios incluidos, a pesar de contar con similares exposiciones, 
métodos de evaluar el desenlace y grupos de edad. Fue el caso 
para síntomas de depresión (11,43,44), abuso o dependencia de 
alcohol (25,45), consumo de cigarrillo (11,43), consumo de otras 
SPA (11,43), síntomas de IRA en los 15 días previos a la encues-
ta (11,43) y asistencia al programa de crecimiento y desarrollo 
(11,43). En otros casos no fue posible hacer los meta-análisis 
toda vez que a pesar de contar con exposiciones comparables, 
la evaluación de los desenlaces o los grupos de edad no fueron 
similares, como para estrés postraumático y afiliación al SGSSS.

DESENLACE EN SALUD REFERENCIAS 
PRIMARIAS

RP COMBINADOS 
(IC 95%)

Ansiedad (43,44) 0,95 (0,76 – 1,21)

Cobertura de vacunación contra triple viral (11,43)   1,04 (0,94 – 1,15)

Cobertura de vacunación contra hepatitis B (11,43)   0,93 (0,87 - 1,01)

Desnutrición aguda (11,43,44) 0,91 (0,62 - 1,34)

Desnutrición crónica (11,43,44) 0,98 (0,80 - 1,20)

Desnutrición global (11,43,44) 0,95 (0,82 - 1,11)

Toma de  citología cérvicouterina en el último año (11,43)  0,99 (0,93 - 1,04)

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Esta revisión sintetizó los resultados de estudios analíticos que 
analizaron los efectos del conflicto armado en población colom-
biana. Se encontró que el desplazamiento aumenta el riesgo de 
baja cobertura de vacunación con BCG, HiB, VOP y DPT en me-
nores de cinco años; y se comportó como factor de riesgo para 
la presencia de síntomas de EDA durante los 15 días previos a 
la entrevista en menores de cinco años. Evidencia paradójica se 
encontró para inasistencia a CPN, donde se identificó como un 
factor protector. Por otra parte, otros desenlaces no mostraron 
diferencia entre expuestos y no expuestos al conflicto. Estos me-
ta-análisis registraron heterogeneidad baja a moderada entre 
los estudios incluidos en cada análisis, posibilitando que futuros 
estudios con similares características obtendrían resultados si-
milares.

Por otra parte, esta revisión encontró que las prevalencias re-
portadas por los estudios para el mismo desenlace en salud en 
similares exposiciones y grupos de edad. Aunque dichos resul-
tados no fueron mostrados, el lector puede ubicar las estima-
ciones en cada estudio según referencia de la Tabla 3 y Tabla 4.
La presente revisión deja ver el creciente interés en la descrip-
ción o análisis de los impactos del conflicto armado en la salud 
de la población colombiana. Aunque los primeros estudios iden-
tificados en el presente análisis ya consideraban el conflicto ar-
mado y el desplazamiento como un factor que podría afectar la 
salud de las personas expuestas al conflicto (19,37,42), tal vez no 
fue sino hasta que la Corte Constitucional exhortara al Ministe-
rio de Salud a informar sobre las condiciones reales de atención 
en salud de los desplazados (53) que se consideró más amplia-
mente la posibilidad de la realización de estudios que analizaran 
dicha relación. 

Aspectos transversales a los estudios incluidos en el presente 
análisis deben ser considerados. Por una aparte, la disponibi-
lidad de información de las víctimas del conflicto. Registros 
con información individual de las víctimas posibilitan el análisis 
como fuente de información secundaria, como el Registro Único 
de Victimas (23,24). 

A pesar de que dicho registro sustenta una ventaja para el país 
en términos analíticos (54), se ha calculado un subregistro del 
25% (55). De manera reciente, se cuenta con variables que distin-
guen población expuesta al conflicto en la Encuesta Nacional de 
Salud Mental (56), sin embargo, su análisis se limita a desenlaces 
en salud mental (20,22). Por otra parte, la mayoría de estudios 
se realizaron con base en fuentes primarias de información, los 
cuales podrían estar limitados por el mayor costo, restringiendo 
los tamaños de muestra, las áreas geográficas o la amplitud de 
los desenlaces analizados. 

La disponibilidad de fuentes de información conlleva a que las 
exposiciones con mayor frecuencia analizadas fueran el despla-
zamiento y zonas con presencia de grupos y acciones armadas. 
Sin embargo, estos grupos podrían ser muy heterogéneos frente 
a su experiencia ante el conflicto y por tanto los desenlaces en 
salud, serían diferenciales. Por ejemplo, se registró una preva-
lencia de síndrome de estrés postraumático mayor al 70% en 
familiares de personas secuestradas, desaparecidas, torturadas, 
extorsionadas o víctimas de reclutamiento forzado (41). Otras 
exposiciones, como haber participado como combatiente regis-
traron menor número de estudios analíticos, y en el caso de los 
militares o exmilitares, sólo se encontró que fueron incluidos en 
uno de los estudios (52).

Las fuentes de heterogeneidad de los meta-análisis deben ser 
analizadas. Por ejemplo, pocos estudios consideraron los efec-
tos a largo plazo en salud mental o de los hijos y nietos de 
aquellos expuestos al conflicto armado. Menores del prescolar 
procedentes de segundas generaciones de familias desplaza-
das, reportaron mayor riesgo de presentar comportamientos 
problemáticos en preescolares como son ansiedad, depresión, 
somatización, problemas del sueño, problemas de atención y 
comportamientos agresivos; en comparación con las primeras 
generaciones (29). Otra fuente de heterogeneidad fue la repre-
sentatividad geográfica de los estudios. 
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Por ejemplo, el estudio de OPS, 2002 incluyó población más va-
riada (Soacha, Cartagena, Montería y Cali) (11); en comparación 
con los restantes que incluyeron población de una sola área 
geográfica como el de Ruiz-Rodríguez, 2005 (Bucaramanga y su 
área metropolitana) (44) y OPS 2005 (sólo Medellín) (43).

La presente revisión tiene limitaciones. La principal es que no se 
contó con evaluación de la calidad de los estudios incluidos. Sin 
embargo, es preciso aclarar que esperándose, al inicio del aná-
lisis, una baja frecuencia de estudios que analizaran el conflicto 
armado como variable de exposición, se buscó incluir el mayor 
número de estudios posible, para hacer la descripción de los 
mismos. En adición, la mayoría de estos fueron capturados de 
bases indexadas que aseguran estándares mínimos de calidad. 
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4.1. Introducción

Los efectos del conflicto armado en las poblaciones son diver-
sos y no se limitan a sus consecuencias directas. En salud, de 
acuerdo al modelo teórico propuesto en los primeros capítulos 
de este informe, es posible evidenciar muchos de sus impactos 
en la población colombiana luego de varias décadas de este san-
griento conflicto. Dicho ejercicio requiere de la combinación de 
metodologías de análisis cuantitativas y cualitativas que conjun-
tamente evalúen la dinámica y magnitud del conflicto, así como 
las consecuencias asociadas a este, a partir de la combinación 
de diferentes fuentes de información, analizadas de forma críti-
ca. Un trabajo propio de las funciones del Observatorio Nacional 
de Salud del Instituto Nacional de Salud.

Evaluar el conflicto como un determinante social provee venta-
jas explicativas sobre la afectación diferencial de las poblaciones 
más vulnerables por sus condicionen sociales y económicas. La 
generación de evidencia sobre las desigualdades sociales de la 
salud es fundamental, pero es sólo un paso previo para poder 
plantear intervenciones que actúen sobre los determinantes 
sociales de los desenlaces adversos en salud identificados, que 
permitan disminuir dichas desigualdades. Este análisis de des-
igualdades también es útil para hacer el monitoreo del impacto 
de las intervenciones seleccionadas por los tomadores de deci-
siones. Sin embargo, no se puede olvidar que esta evidencia es 
sólo un insumo para la discusión profunda de los cambios nece-
sarios, que en general implican transformaciones sociales y po-
líticas, para mejorar la salud de todos los grupos poblacionales, 
sin ampliar las brechas entre ellos, especialmente aquellas que 
se consideran en inequidades por su connotación de injustas.

Más allá de los números e indicadores que se obtienen en los 
análisis de desigualdades, estos son proxis muy deficientes del 
dolor y el sufrimiento que padecen individuos, familias y grupos 
sociales, que no se benefician de la misma manera que aquellas 
poblaciones que concentran el poder, el dinero y los recursos. 

Carlos Castañeda-Orjuela
Karol Cotes-Cantillo

Este dolor y sufrimiento no se pueden olvidar, al analizar única-
mente el valor cuantitativo de una desigualdad, y requiere de 
un fuerte compromiso ético y moral por parte de los tomadores 
de decisión para su superación, así como de los analistas de la 
información al presentar sus resultados.

La actual coyuntura del país, luego de la firma del acuerdo de 
desmovilización y dejación de armas de la guerrilla más grande y 
antigua del continente, requiere de estrategias innovadoras que 
aprovechen el momento histórico para que realmente se con-
solide un posconflicto que permita una amplia discusión para 
mejorar las condiciones de vida y, por supuesto de la salud, de 
la población colombiana y que a su vez evidencie el inmenso 
dolor e infame sufrimiento que este conflicto ha causado en las 
víctimas. El objetivo del presente capítulo es realizar el análisis 
de diferentes eventos en salud en la población colombiana para 
explorar su posible asociación con el conflicto armado, buscan-
do identificar posibilidades de intervención en el contexto de 
posconflicto.

Este capítulo presenta la estimación de un índice de intensidad 
del conflicto armado que resume varias dimensiones de la fre-
cuencia e impacto de este fenómeno en los municipios de Co-
lombia en un único indicador y que permite la clasificación de 
estas unidades geográficas según el conflicto. El índice permi-
tió realizar un análisis de desigualdades para los indicadores de 
salud y acceso a los servicios seleccionados a partir del marco 
teórico. Se presenta, entonces, los análisis detallados de las des-
igualdades por conflicto a nivel territorial, a partir de las fuentes 
seleccionadas. Para el caso de salud mental se presentan resul-
tados de un análisis de la Encuesta Nacional de Salud Mental y 
un análisis cualitativo de testimonios de víctimas del conflicto. 
Cada indicador se discute desde la evidencia existente en la lite-
ratura científica con respecto a la asociación entre su ocurrencia 
y la exposición a los conflictos armados. Una discusión acerca de 
las implicaciones de los hallazgos de estos análisis se detalla en 
el Capítulo 8 del presente informe.
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4.2. Métodos

Se combinaron varias metodologías para realizar el análisis del 
impacto en la salud por el conflicto armado en Colombia. Se 
realizó una caracterización de los municipios en Colombia por 
intensidad del conflicto armado, a partir de la construcción de 
un índice de intensidad de conflicto que incluía variables de 
diferentes fuentes de información. Con base en dicha clasifica-
ción se realizó un análisis de indicadores en salud seleccionados 
según el marco conceptual a partir de las fuentes de informa-
ción del Departamento Administrativo Nacional de Estadística 
(DANE) y del Sistema de Vigilancia en Salud Pública (Sivigila) 
para el periodo 1998-2015, cuando había dicha disponibilidad. 

Se calcularon tasas específicas y tasas ajustadas por edad se-
gún sexo, por quintil de intensidad de conflicto y se realizó un 
análisis de desigualdades, evaluando brechas relativas entre la 
población del quintil con mayor intensidad de conflicto y la de 
menor intensidad. Finalmente, se realizó un análisis geográfico 
municipal con los valores de los indicadores, por medio de la 
estimación y suavizado geográfico de las razones estandarizadas 
de mortalidad o morbilidad, comparando con la tasa nacional de 
inicio del periodo de análisis. A continuación, se presentan cada 
una de estas metodologías.

4.2.1. Construcción del índice de intensidad del 
conflicto armado en Colombia 

Se construyó un índice de intensidad del conflicto armado (IIC), 
con el objetivo de obtener una medida que permitiera clasificar 
los municipios de Colombia de acuerdo a este fenómeno, en-
tendiendo la intensidad del conflicto como la mayor o menor 
presencia de los diferentes factores o dimensiones que lo con-
figuran. 

Como horizonte temporal se tomó el periodo comprendido en-
tre 1985, año a partir del que la Ley 1448 del 2011 realiza el 
reconocimiento de las víctimas, y 2015 donde se encuentra la 
información más reciente para algunas variables. Los municipios 
fueron utilizados como unidad geográfica de análisis. Dado que 
durante el periodo de estudio se han presentado cambios en 
el ordenamiento territorial del país, como la creación de nue-
vos municipios, se procedió a hacer una agrupación por clúster 
(Anexo 1) utilizando como referencia la información proporcio-
nada por el DANE (1), generando un total de 1009 unidades mu-
nicipales. 

Se siguió la metodología propuesta para la construcción de un 
índice compuesto (2-4), a partir de la implementación de análisis 
de componentes principales, que permite reducir las dimensio-
nes de una serie de variables relacionadas, en este caso, con 
la afectación municipal del conflicto armado, eliminando las 
correlaciones entre ellas y permitiendo construir una medida 
resumen a nivel municipal de dicha intensidad del fenómeno. 
Inicialmente se llevó a cabo una revisión bibliográfica a través de 
la que se identificaron documentos que permitieran seleccionar 
los indicadores y las posibles dimensiones del conflicto (5,6). 

Carlos Castañeda-Orjuela
Salomé Valencia-Aguirre
Juan Camilo Gutiérrez-Clavijo
Diana Díaz-Jiménez
Liliana Hilarión-Gaitán
Karol Patricia Cotes-Cantillo
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Conjuntamente se revisaron los índices de conflicto armado y 
victimización existentes en Colombia y otras regiones: El Índice 
de Incidencia del Conflicto Armado del Departamento Nacio-
nal de Planeación (DNP) (7), la Tipología de Municipios según el 
Conflicto Armado Interno del Centro de Recursos para el Análisis 
de Conflictos (CERAC) (8), el Índice de Riesgo de Victimización 
de la Red Nacional de Información y la Unidad para la Atención 
y Reparación Integral de las Victimas (UARIV) (9) y el Índice de 
violencia interna creado por la FERDI (Fondation pour les Études 
et Recherches sur le Développement International) (10).

4.2.1.1. Selección de los indicadores 

Las fuentes de información fueron las bases de datos suministra-
das por el Observatorio del Centro Nacional de Memoria Históri-
ca (OCNMH), y por la Consejería Presidencial para los Derechos 
Humanos (CPDH). El OCNMH utiliza como fuentes de informa-
ción: los testimonios de víctimas del conflicto, expedientes judi-
ciales, información de medios de comunicación, investigaciones 
académicas y archivos de comunidades y ciertas organizaciones 
(4). Por su parte, la CPDH utiliza fuentes oficiales de entidades 
del Estado y de empresas privadas (11,12).

Siguiendo las dimensiones planteadas en el marco teórico (Ca-
pítulo 2) y evaluando la disponibilidad de información, se realizó 
una selección inicial de 13 indicadores (Tabla 1), cuyas definicio-
nes se presentan en el Anexo 2. Los indicadores fueron agrupa-
dos en: 1. Modalidades de violencia y 2. Formas de obtención 
de recursos para la guerra. 



57Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

Tabla 1. Descripción de indicadores incluidos inicialmente en la construcción del índice de intensidad de conflicto. Colombia 

DIMENSIÓN INDICADOR DESCRIPCIÓN NUMERADOR DENOMINADOR PERIODO FUENTE

Modalidades 
de violencia

Razón de atentados terroristas, daño a 
bienes civiles y acciones bélicas 

Número de atentados terroristas, daño a bienes 
civiles y acciones bélicas ocurridos por 
100.000 hab.

Número de atentados terro-
ristas, daño a bienes civiles y 
acciones bélicas 

Población total 1985-2015 OCNMH

Tasa ajustada de violencia sexual Número de víctimas de violencia sexual en el 
marco del conflicto por 100.000 hab.

Número de víctimas de 
violencia sexual ajustadas 
por sexo y edad

Población total 1985-2015 OCNMH

Tasa ajustada de desaparición forzada Número de víctimas de desaparición forzada en 
el marco del conflicto por 100.000 hab.

Número de víctimas de 
violencia sexual ajustadas 
por sexo y edad

Población total 1985-2015 OCNMH

Razón de desplazamiento Número de desplazamientos forzados en el 
marco del conflicto armado por 100.000 hab.

Número de desplazamientos 
forzados Población total 1985-2014 CPDH-UARIV

Tasa de víctimas de minas 
antipersonales 

Número de víctimas por Minas Antipersonales, 
Municiones sin Explotar, y Artefactos Explosivos 
Improvisados por 100.000 hab.

Número de víctimas por 
minas antipersonales Población total 1990-2013

OCNMH 
Programa de 
Acción Integral 
contra Minas 
Antipersona

Razón de daño a bienes civiles Número de daños a bienes civiles en el marco 
del conflicto armado por 100.000 hab.

Número de daños a bienes 
civiles Población total 1985-2015 OCNMH

Tasa ajustada de secuestros Número de secuestros en el marco del conflicto 
armado por 100.000 hab.

Número de víctimas de 
secuestro ajustadas por sexo 
y edad

Población total 1985-2015 OCNMH

Tasa de reclutamiento de menores de 
edad 

Número de reclutamientos de menores de edad 
en el marco del conflicto por 100.000 hab.

Número de reclutamientos 
de menores de edad

Población menor de 
18 años 1985-2015 OCNMH

Razón de atentados a infraestructura 
eléctrica 

Número de atentados a torres de energía por 
100.000 hab.

Número de atentados a 
torres de energía Población total 1985-2015 CPDH-ISA

Razón de atentados a infraestructura 
petrolera 

Número de atentados a oleoductos por 
100.000 hab.

Número de atentados a 
infraestructura petrolera Población total 2007-2015 CPDH

ECOPETROL

Razón de masacres Número de masacres por 100.000 hab. Número de masacres Población total 
municipal 1985-2015 OCNMH

Tasa de homicidio por eventos de 
conflicto armado 

Número de homicidios en el marco de eventos 
por conflicto armado (acciones bélicas, asesi-
natos selectivos, atentados terroristas, daño a 
bienes civiles, desaparición forzada, masacres, 
reclutamiento de menores, secuestros, y violen-
cia sexual) por 100.000 hab.

Número de defunciones Población total 1985-2015 OCNMH

Formas de 
obtención de 

recursos para la 
guerra

Tasa de hectáreas de cultivos ilícitos Número de hectáreas con cultivos ilícitos por 
100.000 hab. 

Número de hectáreas con 
cultivos ilícitos

Área total 
(en hectáreas) 1999-2015

CPDH
Observatorio de 
Drogas Colombia

OCNMH: Centro Nacional de Memoria Histórica, CPDH-UARIV: Unidad para la Atención y Reparación Integral Victimas, CDPH-ISA: Comité Permanente por la Defensa de los Derechos Humanos. 
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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4.2.1.2. Procesamiento de la información 

Los indicadores de afectación individual cuyas bases de datos 
contaban con información de edad y sexo, se construyeron 
como tasas ajustadas utilizando el método directo (13), toman-
do como referencia la población mundial estándar de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) 2001. Fueron excluidos de 
la construcción de los indicadores los registros con ocurrencia 
fuera del país o los registros con datos faltantes en las variables 
necesarias para la construcción del indicador siempre que la 
cantidad de datos perdidos de dicha variable no excediera el 5% 
del total, de lo contrario se imputaron los datos perdidos. Para 
la variable sexo de las bases del OCNMH, se encontró un por-
centaje de valores perdidos de 16%, por lo que estos fueron es-
timados mediante una imputación múltiple (14) utilizando como 
covariables la edad y el hecho relacionado con el conflicto. Dado 
que ninguna de las variables presentaban una distribución nor-
mal se efectuó una transformación potencia de Yeo y Jhonson 
(15) a cada uno de los indicadores, con el fin de conseguir una 
aproximación a la normalidad.

4.2.1.3. Validación de las variables y agregación de 
indicadores

Para evaluar la colinealidad entre las variables se utilizó la matriz 
de correlaciones de Pearson (Figura 1). Las variables “atentados 
a infraestructura eléctrica”, “atentados a infraestructura petro-
lera” y “hectáreas de cultivos ilícitos”, presentaron bajas corre-
laciones lineales con las demás variables. Para evaluar la ade-
cuación de la muestra se calculó el índice de Kaiser-Meyer-Olkin 
(KMO).

Figura 1. Matriz de correlaciones entre los indicadores 
seleccionados en el análisis inicial del índice de 
intensidad del conflicto. Colombia 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

M=Masacres, S=Secuestros
H=Homicidios por conflicto armado, 
RM=Reclutamiento de menores
D=Desplazamiento, 
AB=Acciones bélicas
CI=Cultivos ilícitos
BC=Daño a bienes civiles, 
TE=Voladura torres de energía
VO=Voladura oleoductos, 
VM=Victimas de minas, 
DF=Desaparición Forzada, 
VS=Violencia Sexual.  
Una mayor intensidad del color y tamaño de las 
circunferencias indican una mayor correlación.  

VS

DF

VM

VO
TE

BC

CI

AB

D

RM

H

S

M

-1 1-0.8 0.8-0.6 0.6-0.4 0.4-0.2 0.20

V
S

D
F

V
M

V
O

TE

B
C

C
I

A
B

D

R
M

H

S

M



59Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

Con el objetivo de sintetizar la información proporcionada por 
los indicadores se utilizó el método de componentes principales 
(16,17), utilizando los resultados de la matriz de componentes 
rotados mediante el procedimiento de varianza máxima (Vari-
max). Cuando se incluyeron los 13 indicadores iniciales se ob-
tuvo una varianza explicada del 55% en el primer componente. 
Por lo que se eliminaron las tres variables que presentaron bajas 
correlaciones en la matriz, obteniendo el 67% de la varianza to-
tal para el primer eje (Tabla 2). Dado que este eje logró explicar 
una varianza total adecuada (67%) se generó el índice teniendo 
en cuenta las saturaciones de cada indicador dentro del primer 
componente. Para lograr una mejor interpretación se transfor-
mó a una escala de 0 a 100, siendo 0 la menor intensidad del 
conflicto y 100 la mayor intensidad (Anexo 3) y se representó en 
un mapa de quintiles del índice.

4.2.2. Estimación de indicadores de salud y 
análisis de desigualdades 

Para el análisis de desigualdades para indicadores de morbili-
dad, mortalidad y de acceso a los servicios de salud se seleccio-
naron algunos indicadores y se construyeron tasas de incidencia 
o mortalidad según los quintiles del IIC, a que pertenecía cada 
uno de los municipios. El análisis se realizó a nivel ecológico.

4.2.2.1. Selección de indicadores de desenlaces en salud

A partir de lo definido en el esquema conceptual del presente 
Informe (Capítulo 2), se identificaron eventos en salud de po-
sible impacto directo o indirecto por parte del conflicto arma-
do. Para cada uno de los eventos se identificaron las fuentes de 
información y los indicadores específicos que fueron objeto de 
análisis. La Tabla 3 muestra los eventos e indicadores seleccio-
nados para el análisis del presente capítulo, así como las fuentes 
de información y los códigos de la clasificación internacional de 
enfermedades, décima revisión (CIE-10), según corresponda.

INDICADORES SATURACIONES 

Violencia Sexual 0.80

Desaparición Forzada 0.86

Victimas de minas 0.77

Daño a bienes civiles 0.79

Acciones bélicas 0.89

Desplazamiento 0.87

Reclutamiento de menores 0.73

Homicidio por conflicto armado 0.92

Secuestros 0.83

Masacres 0.71

Varianza explicada 67%

Tabla 2. Indicadores, saturaciones y variabilidad explicada 
por el índice de intensidad del conflicto, 

para el primer eje. Colombia

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Tabla 3. Eventos e indicadores de salud pública incluidos en el análisis de impacto del conflicto armado en salud

EJE EVENTO INDICADOR FUENTE NUMERADOR CIE10 FUENTE DENOMINADOR

Lesiones de causa 
externa

Homicidios Tasa de mortalidad EEVV-DANE X85-X99, Y00-Y09, Y871 Proyecciones población DANE

Suicidios Tasa de mortalidad EEVV-DANE X600-X849, Y870 Proyecciones población DANE

Desenlaces en 
población infantil

Mortalidad Infantil Tasa de mortalidad infantil EEVV-DANE NA EEVV-DANE

Bajo peso al nacer Proporción EEVV-DANE P05, P07 EEVV-DANE

Desnutrición en menores de 
cinco años Tasa de mortalidad EEVV-DANE E40 - E64, D50 - D53 Proyecciones población DANE

Enfermedades 
transmisibles

IRA Tasa de mortalidad EEVV-DANE

J00, J010-J014, J018-J020, 
J028-J030, J038-J042, J050, 
J051, J060, J068, J069, 
J100, J101, J108, J110, 
J111, J118, J120-J122, J128, 
J129, J13, J14, J150-J160, 
J168, J170*, J171*, J172*, 
J173*, J178*, J180- J182, 
J188, J189, J200- J210, 
J218, J219, J22

Proyecciones población DANE

EDA Tasa de mortalidad EEVV-DANE A00-A09 Proyecciones población DANE

Malaria

Tasa de mortalidad EEVV-DANE B50-B54, P373-P374 Proyecciones población DANE

IPA por P. vivax Sivigila NA Población a riesgo

IPA por P. falciparum Sivigila NA Población a riesgo

IPA mixta Sivigila NA Población a riesgo

IPA malaria complicada Sivigila NA Población a riesgo

Leishmaniasis

Tasa de mortalidad EEVV-DANE B55 Proyecciones población DANE

Tasa de notificación cutánea Sivigila NA Población a riesgo

Tasa de notificación mucosa Sivigila NA Población a riesgo

Tasa de notificación visceral Sivigila NA Población a riesgo

Fiebre amarilla Tasa de mortalidad EEVV-DANE A950, A951, A959 Proyecciones población DANE

VIH Tasa de mortalidad EEVV-DANE B20, B21, B22, B23, B24, 
C46 Proyecciones población DANE

Tuberculosis
Tasa de mortalidad EEVV-DANE A15, A16, A17, A18, A19, 

B90, D37 Proyecciones población DANE

Tasa de notificación Sivigila A15, A16, A17, A18, A19, 
B90, D37 Proyecciones población DANE

Hepatitis

Tasa de notificación Hepatitis A Sivigila NA Proyecciones población DANE

Tasa de notificación Hepatitis B y delta Sivigila NA Proyecciones población DANE

Tasa de notificación Hepatitis C Sivigila NA Proyecciones población DANE

Tosferina Tasa de notificación Sivigila NA Proyecciones población DANE
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Tabla 3. Eventos e indicadores de salud pública incluidos en el análisis de impacto del conflicto armado en salud

NA: No aplica 
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Enfermedades no 
transmisibles

Enfermedades
cardiovasculares

Tasa de mortalidad Hipertensión EEVV-DANE
I10, I110, I119, I120, 
I129-I132, I139, I150-I152, 
I158, I160

Proyecciones población DANE

Tasa de mortalidad Enfermedad 
isquémica del corazón EEVV-DANE

I200, I201, I208-I214, 
I219-I221, I228-I236, I238, 
I240, I241, I248-I256, I258, 
I259

Proyecciones población DANE

Tasa de mortalidad Accidente 
cerebrovascular EEVV-DANE

I600-I621, I629-I639, I64, 
I650-I653, I658-I664, 
I668-I680, I682, I688, 
I690-I693, I694, I698

Proyecciones población DANE

Diabetes Tasa de mortalidad EEVV-DANE E10-E14 Proyecciones población DANE

Cáncer de cuello uterino Tasa de mortalidad EEVV-DANE C53, D06 Proyecciones población DANE

Salud sexual y repro-
ductiva

Fecundidad Tasa de fecundidad adolescente EEVV-DANE NA Proyecciones población DANE

Morbilidad materna extrema Razón de morbilidad materna extrema Sivigila NA EEVV-DANE

Mortalidad Materna Razón de mortalidad materna EEVV-DANE

O00-O08, O10-O16, 
O20-O29, O30-O48, 
O60-O75, O85-O92, 
O95-O99, A34, B20-B24, 
C58, D392, E230, 
F530-F539, M830

EEVV-DANE

Parto prematuro Proporción de nacimientos
prematuros EEVV-DANE NA EEVV-DANE

EJE EVENTO INDICADOR FUENTE NUMERADOR CIE10 FUENTE DENOMINADOR
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4.2.2.2. Cálculo de tasas municipales y análisis descriptivo

Para cada uno de los indicadores analizados se calcularon tasas 
anuales municipales ajustadas por edad, según sexo o por gru-
pos de edad según el indicador. El ajuste de tasas se realizó por 
el método directo y tomó como referencia la población estándar 
OMS 2001. Posteriormente se calculó una tasa promedio anual 
ajustada por edad, según sexo, para cada uno de las poblaciones 
de los municipios ubicados en cada quintil de intensidad del con-
flicto, de acuerdo al IIC. Para los indicadores cuya fuente fueron 
las bases de datos de nacimientos o defunciones del DANE (18), 
se calcularon tasas para tres periodos con el objeto de realizar 
comparaciones: 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015, mientras 
que para aquellos cuya fuente fue el Sivigila (19), se calcularon 
tasas para dos periodos: 2008-2009 y 2010-2015, de tal manera 
que el último periodo para todos los indicadores comprendiera 
los mismos años. 

Los denominadores se obtuvieron de las proyecciones poblacio-
nales del DANE 1985-2020 (20) y las poblaciones a riesgo fue-
ron obtenidas del Ministerio de Salud y Protección Social y se 
re-escalaron a los subgrupos de edad y sexo según la estructura 
poblacional de cada municipio. Los denominadores de cada in-
dicador se pueden revisar en la Tabla 3. Se calcularon razones de 
tasas, por sexo, para evaluar las desigualdades relativas, como el 
cociente entre la tasa del quintil de mayor IIC y el de menor IIC, 
para cada uno de los periodos considerados.

Para la presentación de resultados se graficó en un diagrama de 
barras con cinco barras (uno por cada quintil de las poblacio-
nes de menos a más IIC) para los periodos analizados, con las 
mujeres al lado derecho. Las tasas municipales según el IIC, se 
presentan en un diagrama de barras con cinco barras (uno por 
cada quintil de las poblaciones de menos a más IIC) para los tres 
periodos analizados, en que las tasas ajustadas para hombres 
aparecen en el panel superior. Los valores de las razones de ta-
sas se reportan en el texto cuando los valores se consideraron 
relevantes. La información obtenida se procesó y analizó con el 
lenguaje de programa estadístico R, versión 3.2.2.

 4.2.3. Análisis geográfico del impacto del conflicto en la salud 

Para el análisis geográfico a nivel municipal se calculó la razón 
estandarizada de mortalidad o de morbilidad (REM), según el 
caso, por medio del ajuste indirecto de tasas de mortalidad u 
ocurrencia por grupo de edad, según sexo. Este indicador com-
para, por medio de una razón, las muertes anuales observadas 
por periodo, área geográfica y sexo, con las muertes esperadas 
para la misma población, calculadas, estas últimas, a partir de 
las tasas específicas por grupos de edad para toda la población 
del país durante el primer periodo de la comparación. Las REM 
se multiplicaron por 100, por lo que, una REM mayor a 100 re-
presentaba un exceso de riesgo, comparado con el valor del 
indicador para Colombia durante el primer periodo de tiempo 
analizado.  

Para la suavización geográfica de las RME se utilizó el modelo je-
rárquico bayesiano propuesto por Besag, York y Mollie (21), que 
pondera la información del indicador de cada municipio con el 
promedio de sus municipios vecinos, a partir de una matriz de 
vecindades, permitiendo estabilizar la variabilidad de los indi-
cadores principalmente en áreas con un valores muy bajos (22). 

En tanto los indicadores negativos (como las tasas de mortali-
dad), la distribución de las REM municipales de cada periodo 
se representó a través de mapas de quintiles en una escala de 
azules, donde los tonos más oscuros representan los riesgos o 
prevalencias más elevados; mientras que los indicadores positi-
vos (como la cobertura de vacunación), se presentó en escala de 
naranjas con las REM más bajas en tonos más oscuros (riesgo de 
menor cobertura). Cuando no se pudieron suavizar las REM por 
existencia de una alta cantidad de ceros, los mapas se presenta-
ron en tonos verdes. Se compararon los patrones geográficos de 
los indicadores de salud y del IIC (en quintiles ambos) por medio 
de la superposición de mapas, describiendo las coincidencias 
observadas.
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4.3. Resultados

4.3.1. Índice de intensidad del conflicto a 
nivel municipal en Colombia

Los resultados de la estimación del IIC armado en Colombia pue-
den ser analizados a diferentes niveles: El local o municipal, el 
regional, y el nacional expresado por la existencia de grandes 
agrupaciones territoriales de municipios con elevada intensidad 
de conflicto. En la Figura 1 se presenta el mapa de la cartogra-
fía del conflicto a nivel municipal, en el que los niveles de ma-
yor intensidad tienen las tonalidades de azul más oscuros. Para 
facilitar la interpretación, se agruparon los municipios según la 
intensidad en quintiles de IIC. En el mapa pueden observarse 
la presencia de agrupaciones de municipios de alta y muy alta 
intensidad de conflicto, estos generalmente se encuentran ad-
yacentes a municipios de intensidad moderada. Los grupos de 
municipios con intensidades bajas y leves se encuentran princi-
palmente en el Centro y Sur del país.

Salomé Valencia-Aguirre
Juan Camilo Gutiérrez-Clavijo
Karol Cotes-Cantillo 
Carlos Castañeda-Orjuela

Figura 1. Mapa de intensidad del conflicto armado en 
Colombia, 1985-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS



65Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

Resultados

A nivel municipal, Vista Hermosa-Meta presentó el valor de IIC 
más alto (100,00), seguido de Granada-Antioquia (99,41), San 
Luis-Antioquia (99,03), San Carlos-Antioquia (97,91) y Tibú-Nor-
te de Santander (95,31). Sutatausa-Cundinamarca es el muni-
cipio con menor IIC (00,00), dentro de los municipios con me-
nor intensidad se encontraron también: Ciénaga-Boyacá (2,25), 
Zipacón-Cundinamarca (2,49), Sáchica-Boyacá (2,69), y Vira-
cachá-Boyaca y Lenguazaque-Cundinamarca (2,73). El listado 
completo de valores de IIC por municipio se puede consultar en 
el Anexo 3.

Por departamentos, al calcular la proporción de municipios con 
niveles elevados del IIC (Tabla 1), se encontró que Guaviare, 
Arauca, Caquetá, Casanare, Putumayo, Chocó, Meta, Norte de 
Santander, Cesar, Bolívar y Antioquia concentraron una eleva-
da cantidad de municipios comprometidos con un porcentaje 
cercano al 50%. Por otro lado, la mayoría de los municipios de 
departamentos como Guainía, Amazonas, San Andrés y Provi-
dencia, Atlántico y Quindío, se encontraron en los quintiles de 
menor intensidad. 

MUNICIPIOS CON 50 O 
MÁS EN EL IIC

MUNICIPIOS EN EL QUINTIL DE 
MAYOR INTENSIDAD

DEPARTAMENTO
TOTAL DE UNIDADES 

MUNICIPALES POR 
DEPARTAMENTO

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE

Arauca 6 6 100 6 100
Guaviare 4 4 100 4 100
Caquetá 15 15 100 14 93,3
Putumayo 9 5 55,6 5 55,6
Meta 23 12 52,2 12 52,2
Choco 14 8 57,1 7 50
Vichada 4 2 50 2 50
Casanare 19 10 52,6 9 47,4
Cesar 24 13 54,2 11 45,8
Antioquia 121 57 47,1 51 42,1
Norte de Santander 36 12 33,3 10 27,8
Bolívar 31 11 35,5 8 25,8
Sucre 22 5 22,7 5 22,7
Cauca 36 8 22,2 8 22,2
La Guajira 9 2 22,2 2 22,2
Vaupés 6 1 16,7 1 16,7
Tolima 46 10 21,7 7 15,2
Risaralda 14 2 14,3 2 14,3
Santander 85 12 14,1 10 11,8
Nariño 54 10 18,5 6 11,1
Córdoba 24 3 12,5 2 8,3
Huila 37 3 8,1 3 8,1
Caldas 25 2 8 2 8
Magdalena 13 1 7,7 1 7,7
Cundinamarca 114 13 11,4 8 7
Boyacá 122 5 4,1 4 3,3
Valle del Cauca 42 1 2,4 1 2,4
Atlántico 23 0 0 0 0
Bogotá 1 0 0 0 0
Quindío 12 0 0 0 0
San Andrés y Providencia 2 0 0 0 0
Amazonas 8 0 0 0 0
Guainía 8 0 0 0 0

Tabla 1. Municipios con IIC mayor a 50 y en el quintil de 
mayor intensidad por departamentos, Colombia 1985-2015

*El número de municipios puede variar con los administrativos por la 
creación de clústers 
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Mediante una descripción general se observó una distribución 
consistente con los cuatro corredores geográficos que han sido 
identificados históricamente como áreas del conflicto armado 
interno (1,2). El primero es el corredor fronterizo con la Repúbli-
ca de Venezuela en el Oriente del país (Cumaribo, Tame, Cata-
tumbo y Sierra Nevada de Santa Marta), el segundo correspon-
de al corredor que va desde el bajo Putumayo (Orito y Puerto 
Asís), Caquetá (Cartagena del Chairá, Solano y San Vicente del 
Caguán), Meta (Vista Hermosa y Macarena) hasta la frontera con 
Venezuela. El tercero correspondería al corredor Noroccidental 
de Catatumbo-Urabá, Magdalena medio, Bajo Cauca Antioque-
ño, Paramillo y la región de Urabá en la frontera con Panamá. 
El último ubicado en la Cordillera Central en los departamentos 
de Cauca, Huila, Tolima, Caldas y Oriente antioqueño (3). La dis-
tribución geográfica estos corredores es a su vez concordante 
con el comportamiento observado con otros índices de conflicto 
realizados en el país (4-6) (Figura 2).

Figura 2. Mapa de los corredores geográficos del conflicto 
armado en Colombia, 1985-2015

*El número de municipios puede variar con los administrativos por la 
creación de clústers 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Los resultados muestran una distribución desigual de la intensi-
dad del conflicto a lo largo del territorio nacional. Estudios que 
han buscado interpretaciones de estos patrones geográficos, 
señalan que las relaciones de poder bajo lógicas geoestratégi-
cas entre las fuerzas del Estado y los diferentes actores armados 
ilegales se ven reflejadas de una manera diferenciada en el terri-
torio (3,7), esto asociado a una distribución desigual de condicio-
nes de pobreza y de baja presencia del Estado (8).

Deben considerarse algunas limitaciones del índice aquí presen-
tado. Por ejemplo, este no permite identificar las diferencias en 
la presencia de conflicto entre áreas urbanas y rurales dentro de 
un mismo municipio. Un obstáculo importante del abordaje mu-
nicipal en el índice de intensidad del conflicto consiste en que 
no explica dinámicas temporales, características territoriales y 
afectaciones del conflicto no consideradas en su construcción. 
Pese a estas limitaciones, el índice da cuenta de la intensidad del 
conflicto a nivel municipal abarcando un período de tres déca-
das, identificando diferencias territoriales útiles en el análisis de 
la distribución de diferentes eventos en salud frente al conflicto 
armado en Colombia.
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4.3.2. Lesiones de causa externa

4.3.2.1. Conflicto armado y homicidios en 
Colombia entre 1998 y 2015 

La guerra y los efectos del posconflicto han sido identificados, 
como factores de riesgo para el homicidio (1). Para el año 2012, 
a nivel mundial, se informó que el número anual de muertes 
debidas al conflicto directo aumentó, de un promedio de 55.000 
muertes para el periodo 2004-2009 a 70.000 para 2007-2012, 
con una gran proporción debida al conflicto armado en Libia 
y Siria. Para ese mismo año, entre los 37 países con las tasas 
más altas de homicidios se ubicaron Siria, Afganistán, Colombia, 
Sudan del Sur, Somalia, Irak, Antillas Menores, Congo, Yemen, 
República Centroafricana, Libia, Irán, Paquistán y Etiopia, países 
que experimentaron de alguna manera el conflicto armado (2). 
En 2017 los conflictos más letales se registraron en Siria, Mé-
xico, Irak, Afganistán, Yemen, Somalia, Sudán, Turquía, Sudán 
del Sur y Nigeria, que en conjunto sumaron más del 80% de las 
muertes en todo el mundo. El conflicto de Siria, fue el más letal, 
seguido por la lucha en contra los cárteles criminales en México 
que sumó 23.000 muertes (3). 

En Colombia existen gran cantidad de trabajos científicos que 
han abordado el conflicto armado y el homicidio desde distin-
tas disciplinas y diferentes ópticas, como se vio en el capítulo 
3. Los cálculos indican cifras escalofriantes: 220.000 homicidios 
cometidos desde 1958 con ocasión del conflicto armado. Los 
paramilitares fueron los responsables del 60% de las masacres 
y de alrededor del 40% de los asesinatos selectivos. La Fuerzas 
Militares y de Policía registraron 2.399 asesinatos selectivos y 
158 masacres con 870 víctimas mortales (4). Entre 1998 y 2002 
el aumento de la mortalidad por homicidios se relacionó con 
el incremento en el número de acciones propias del conflicto 
armado (5), mientras el descenso entre 2002 y 2012, posible-
mente haya resultado del establecimiento del Plan Colombia 
(programa socioeconómico orientado a la lucha antidrogas que 

se desplegó para erradicar cultivos y cimentar una paz negocia-
da con las guerrillas)(6), la implementación de la política de se-
guridad democrática (7) y el proceso de la desmovilización de los 
paramilitares. 

En el país, distintos estudios han establecido vínculos fuertes 
entre la actividad guerrillera y paramilitar con el incremento del 
homicidio (8-10). También se ha mencionado que los municipios 
con más ataques de la guerrilla han mostrado más homicidios y 
que en los años en que se han presentado más ataques, se han 
presentado las tasas más altas de homicidios (11). El objetivo del 
presente análisis fue describir el comportamiento de la morta-
lidad por homicidios, teniendo en cuenta las características del 
municipio de ocurrencia, de acuerdo con su historia de conflicto 
armado entre 1998 y 2015.

Resultados

Del año 1998 al año 2015, se registraron 362.856 homicidios, el 
91,9% (333.511) correspondieron a hombres. De 1998 a 2003 
ocurrió el 44,7% (162.334) de las muertes, de 2004 a 2009 el 
30,5% (110.769) y de 2010 a 2015 el 24,7% (89.753). Por grupos 
de edad, las tasas específicas promedio de mortalidad fueron 
más altas en el periodo 1998-2003, en hombres de 15 a 44 años 
(226,1 por 100.000 hab.). A partir de 2004-2010, las tasas espe-
cíficas promedio comenzaron a mostrar descenso y entre 2010-
2015 se evidenciaron las tasas específicas promedio más bajas 
por sexo y por grupos de edad (Figura 1). En general, las tasas 
de mortalidad fueron más altas en hombres y para 1998-2003.

Pablo Chaparro-Narváez
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Figura 1. Tasas de mortalidad específicas para homicidios 
según sexo. Colombia 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS, a partir de información DANE

Por quintiles de índice de conflicto, en hombres entre 1998-
2003 y 2010-2015 se observó una reducción en la razón de tasas 
de mortalidad promedio entre los municipios clasificados en el 
quintil 5 (conflicto más intenso) y los del quintil 1 (conflicto me-
nos intenso); para 1998-2003 la razón fue de 2,7 y para 2010-
2015 de 1,8. En mujeres entre 1998-2003 y 2010-2015 también 
se observó una reducción en la razón de tasas de mortalidad 
promedio; para 1998-2003 la razón fue de 3,7 y para 2010-2015 
de 2,2 (Figura 2).
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Figura 2. Tasa de mortalidad ajustada por homicidios según 
quintil de índice conflicto y sexo. Colombia 2008-2009 y 

2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS, a partir de información DANE

En hombres, entre 1998-2003, en el quintil 5 (conflicto menos 
intenso) se ubicaron 148 municipios que presentaron RME > 
100, en tanto para 2010-2015 el número se redujo a 31. Para 
1998-2003, en ese quintil, los municipios con más alta RME (> 
500) fueron San Carlos, Alejandría, Santo Domingo, Granada y 
San Luis en Antioquia; Tibú en Norte de Santander; y Suratá en 
Santander; mientras que para 2010-2015, los municipios con 
más altas RME (>200) fueron Vegachi, Zaragoza, Briceño y Re-
medios en Antioquia; y San José del Palmar en Chocó. En muje-
res, entre 1998-2003, en el quintil 5 (conflicto menos intenso) 
se ubicaron 157 municipios que presentaron RME > 100, en tan-
to para 2010-2015 el número se redujo a 40. Para 1998-2003, 
en ese quintil, los municipios con más alto RME (> 1.000) fueron 
Chameza en Casanare, San Juanito en Meta, Suratá en Santan-
der; Granada, San Rafael y San Carlos en Antioquia; La Palma 
en Cundinamarca; mientras que para 2010-2015, los municipios 
con más altos RMEs (>200) fueron San José del Palmar en Cho-
có; Cáceres, Valdivia, Zaragoza, Segovia, Vegachi, Remedios y Ta-
raza en Antioquia y Puerto Gaitán en Meta (Figura 3). 

El patrón geográfico de mortalidad por homicidios frente al pa-
trón geográfico de intensidad del conflicto evidenció coinciden-
cia parcial para hombres y para mujeres (Figura 3). Una cierta 
cantidad de municipios ubicados en departamentos de Antio-
quia, Caquetá, Meta, Arauca, Cauca, Norte de Santander, Casa-
nare, Cesar, Santander, Cundinamarca, Putumayo, Guaviare, Na-
riño, que presentaron alto riesgo de mortalidad pertenecían al 
quintil más alto de intensidad del conflicto; mientras que otros 
municipios de Risaralda, Quindío, Boyacá, Valle del Cauca, Cun-
dinamarca, con alto riesgo de mortalidad pertenecían al quintil 
más bajo de intensidad del conflicto; el patrón geográfico no 
mostró una completa relación del riesgo de mortalidad por ho-
micidio e índice de conflicto.
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Figura 3. RME por homicidios según sexo. Colombia 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015 
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Las tasas específicas promedio de mortalidad por homicidio en-
tre 1998-2003 y 2010-2015, mostraron reducción, que fue más 
acentuada en hombres. 

La razón de tasas de mortalidad promedio entre municipios con 
conflicto más intenso frente a las de los municipios con conflicto 
menos intenso también indicó reducción en las brechas relati-
vas para ambos sexos. 

Aunque no se evidenció una completa relación entre el patrón 
geográfico de la mortalidad por homicidios y el índice de intensi-
dad del conflicto, si se identificó que los municipios de los quin-
tiles de mayor intensidad del conflicto presentaban unas de las 
tasas por muerte homicida más altas y viceversa.
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4.3.2.2. Conflicto armado y suicidio en Colombia, 
1998-2015 

El impacto del conflicto sobre la salud mental está influido por 
una serie de factores, entre los que se incluyen: la salud psicoló-
gica de los afectados previo al evento; la naturaleza del conflic-
to; la forma en que se sufre, vive y atestigua el acto de violencia; 
la respuesta con la que se afronta el hecho violento tanto por 
el individuo como por la comunidad y el contexto cultural en el 
que se produce la violencia (1).

Las tensiones psicológicas relacionadas con los conflictos se 
asocian o resultan del desplazamiento forzado o voluntario, la 
pérdida y el dolor; el aislamiento social; la pérdida del estatus; 
la desintegración de la comunidad y, en algunos ambientes, la 
aculturación, fenómeno que involucra cambios en una o varias 
personas como resultado del contacto entre culturas diferentes 
(2) a nuevos entornos (3). Las manifestaciones de esas tensiones 
psicológicas pueden incluir, entre otros eventos, un comporta-
miento suicida, por lo que como resultado del conflicto violento, 
se ha visto un aumento en las tasas de suicidio (4). Evidencia de 
esta situación se aprecia en el aumento del suicidio durante la 
época de conflicto en Sri Lanka (5) y El Salvador (4). Sin embargo, 
en Ucrania con ocasión del conflicto armado vivido entre 2014 
y 2015, se observó una reducción importante en las tasas (6).

En Colombia, en el municipio de La Unión (Antioquia), un estu-
dio constató que en los momentos de recrudecimiento del con-
flicto armado se incrementaban las tasas de suicidio (7) y otro 
evidenció que la presencia de conflicto armado entre 1997 y 
2002, a nivel municipal, estuvo asociado a mayores niveles (8). 
El objetivo del presente análisis fue describir la tendencia de la 
mortalidad por suicidio, teniendo en cuenta las características 
del municipio de ocurrencia de acuerdo a la intensidad del con-
flicto armado en Colombia entre 1998 y 2015.

Resultados

De 1998 a 2015, se registraron 39.615 muertes debidas a suici-
dio, de las que el 78,7% (31.175) correspondieron a hombres. De 
1998 a 2003 ocurrió el 34,4% (13.624) de los suicidios, de 2004 
a 2009 el 33,3% (13.193) y de 2010 a 2015 el 32,3% (12.798). 
Por grupos de edad, las tasas específicas promedio de mortali-
dad fueron más altas en el periodo 1998-2003, en hombres de 
15 a 44 años (13,5 por 100.000 hab.) y de 65 y más años (13,1 
por 100.000 hab.). A partir de 2004-2010, las tasas específicas 
promedio comenzaron a mostrar una leve reducción y entre 
2010-2015, se evidenciaron las tasas específicas promedio más 
bajas por sexo y por grupos de edad (Figura 1).

En general, las tasas de suicidio fueron más altas en hombres, 
para 1998-2003. Por quintiles de índice de conflicto, en hom-
bres entre 1998-2003 y 2010-2015 se observó un leve aumento 
en la razón de tasas de mortalidad promedio entre los munici-
pios clasificados en el quintil 5 (conflicto más intenso) y los del 
quintil 1 (conflicto menos intenso). Para 1998-2003 la razón fue 
de 1,0 y para 2010-2015 de 1,2. En mujeres entre 1998-2003 y 
2010-2015, la razón de tasas de mortalidad no presentó varia-
ción, siendo de 1,5 (Figura 2).

Pablo Chaparro-Narváez
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Figura 1. Tasas de mortalidad específicas para suicidios según 
sexo. Colombia 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

En hombres, entre 1998-2003, 102 municipios simultáneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el 
quintil 5 (más alto) de RME suavizada por suicidio, en tanto para 
2010-2015, el número se redujo a 61. Para 1998-2003, en el 
quintil 5 de IIC, los municipios con más alto RME suavizadas fue-
ron San Antonio en Tolima; Algeciras en Huila; La Palma en Cun-
dinamarca; clúster Solita, Milán, Morelia en Caquetá, Corinto en 
Cauca, Matanza en Santander; Marulanda en Caldas y Dagua en 
Valle del Cauca; mientras que para 2010-2015, los municipios 
con más altos RME suavizadas fueron Puerto Leguízamo en Pu-
tumayo; Saravena en Arauca; Santa Isabel y San Antonio en Toli-
ma; Tarazá, Maceo, Betulia y Caracolí en Antioquia. 

En mujeres, entre 1998-2003, 114 municipios simultáneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de índice de  conflicto (más 
intenso) y en el quintil 5 (más alto) de RME suavizada, en tanto 
para 2010-2015, el número se redujo a 33. Para 1998-2003, en 
el quintil 5 de IIC, los municipios con más alto RME suavizada 
fueron Roncesvalles en Tolima; Puerto Rondón y Cravo Norte en 
Arauca; Marulanda en Caldas; San José del Palmar y Jurado en 
Chocó; Chaguaní, Cabrera, Topaipí, El Peñón y Utica en Cundi-
namarca; Morelia en Caquetá; Labranzagrande, Cubara, Páez, 
Pisba y Pajarito en Boyacá; Alejandría, Guatapé, Concepción, 
Toledo, Murindó, Caracolí, Guadalupe y Vigía del Fuerte en An-
tioquia; Surata, Charta, Matanza y Puerto Parra en Santander; 
La Salina, Chámeza, Recetor y Sacamá en Casanare; Santiago en 
Norte de Santander; San Juanito y El Calvario en Meta; Chalan 
y Colosó en Sucre y Carurú en Vaupés; mientras que para 2010-
2015, los municipios con más altos RME suavizada fueron Carta-
gena del Chaira en Caquetá, Roncesvalles en Tolima, Pueblo Rico 
en Risaralda y Carurú en Vaupés (Figura 3).

0

13.5

10.7

0.9

13.1

0

0

4.4

1.6

1.2

1

0

0

11.7

9.6

1.1

13.7

0

0

3.4

1.5

0.9

1

0

0

10.4

9.1

0.9

11.9

0

0

2.6

1.4

0.8

0.9

0

1998−2003
2004−2009

2010−2015

zero

1−4

5−14

15−44

45−64

65+

zero

1−4

5−14

15−44

45−64

65+

zero

1−4

5−14

15−44

45−64

65+

Tasa específica

G
ru

po
s 

de
 E

da
d

Hombres

Mujeres

Suicidios



75Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

Figura 2. Tasas de mortalidad ajustada por suicidios según quintil 
de índice conflicto y sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

El patrón geográfico de mortalidad por suicidio frente al patrón 
geográfico de intensidad del conflicto evidenció una discreta 
coincidencia para hombres y mujeres. Una cierta cantidad de 
municipios ubicados en departamentos de Antioquia, Caquetá, 
Meta, Santander, Tolima, Cundinamarca, Arauca, Casanare, Cau-
ca y Norte de Santander, que presentaron alto riesgo de mortali-
dad por suicidio pertenecían al quintil más alto de intensidad del 
conflicto; mientras que otros municipios de Boyacá, Santander, 
Guainía, Nariño, Vaupés y Huila, con alto riesgo de mortalidad 
por suicidio pertenecían al quintil más bajo de intensidad del 
conflicto.
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Figura 3. RME suavizadas por suicidio según sexo. Colombia 1998-2003, 2004-2009  y 2010-2015 
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Las tasas específicas promedio de mortalidad por suicidio entre 
1998-2003 y 2010-2015, mostraron una leve reducción. 

La razón de tasas de mortalidad promedio entre municipios con 
conflicto más intenso frente a los de conflicto menos intenso 
evidenció un discreto aumento en el periodo analizado. 

No se demostró una completa relación entre el patrón geográ-
fico de la mortalidad por suicidios y el índice de intensidad del 
conflicto, por lo que se requiere investigación adicional para 
evaluar la posibilidad de dicha asociación.
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4.3.3. Desenlaces en población infantil

4.3.3.1. Mortalidad infantil en los municipios según 
el grado de conflicto 

Las poblaciones afectadas por el conflicto armado sufren graves 
consecuencias en la salud pública como el desplazamiento, la 
escasez de alimentos y el colapso de los servicios de salud. Efec-
tos que han sido más graves en los países subdesarrollados de 
África, Asia y América Latina (1). Desde 1980, más de 50 países 
han experimentado conflictos armados, de los cuales 15 esta-
ban en el grupo de los 20 países más pobres del mundo. Nueve 
de los diez países con tasas más altas de mortalidad infantil y 
mortalidad en niños menores de cinco años han experimentado 
algún tipo de conflicto desde 1990 (2,3), siendo estas tasas, el 
doble en las zonas de combate (4).

Según el Informe Mundial de Infancia 2016, cerca de 250 mi-
llones de niños siguen viviendo en países y zonas afectadas por 
conflictos armados (5). Estos son más vulnerables durante y des-
pués de las guerras, muchos de ellos mueren como resultado 
de la malnutrición, las enfermedades (diarreicas, enfermedades 
respiratorias agudas, el sarampión y el paludismo) o los ataques 
militares (6,7), además muchos  sufren lesiones físicas o psicoló-
gicas (7). 

La salud de los niños sufre de muchas maneras por el conflic-
to, lo que se refleja en el aumento de las tasas de mortalidad 
entre lactantes y niños pequeños y la disminución de las tasas 
de cobertura de inmunización (7). En Colombia, las tasas de va-
cunación para algunas enfermedades como son: antitubercu-
losa-BCG (1 dosis), Difteria, Tosferina y Tétanos-DPT (3 dosis), 
Haemofilus influenzae tipo B-HIB (3 dosis), polio-VOP (3 dosis) 
y Hepatitis B (3 dosis) son menores al 85% en población despla-
zada debido al conflicto (8), por lo que muy pocos niños recibie-
ron las vacunas necesarias para prevenir las enfermedades de 
la infancia (9).

Teniendo en cuenta que la mortalidad infantil es aquella que 
ocurre antes del primer año de vida y es uno de los indicadores 
que podría mostrar una relación con el conflicto armado, el ob-
jetivo de este apartado fue realizar un análisis de las desigualda-
des de este indicador municipal según el índice de conflicto en 
el periodo 1998 a 2015 en Colombia.

Resultados

Entre 1998 y 2015 en Colombia, murieron un total de 195.908 
menores de un año, el 56,6% de estas muertes ocurrieron en 
niños. Para los años de análisis las razones de mortalidad infantil 
(RMI), fueron mayores en los niños en comparación con las ni-
ñas en todos los quintiles de intensidad del conflicto (Figura 1).

En ambos sexos, a través del tiempo, se observó una reducción 
de la RMI en todos los quintiles de intensidad del conflicto. Hay 
un claro patrón de gradiente según la intensidad de conflicto 
en todos los periodos y para ambos sexos, con mayores RMI en 
los quintiles de mayor intensidad del conflicto (alto y muy alto). 
Estas brechas de desigualdad mostraron que, en niños, para el 
periodo 1998-2003, la RMI del quintil con mayor intensidad del 
conflicto fue 1,29 veces la razón del quintil 1 (bajo conflicto). 
Para los periodos 2004-2009 y 2010-2015, esta diferencia relati-
va de la RMI del quintil 4 fue 1,61 y 1,24, veces respectivamente 
mayores, que la del quintil de más bajo conflicto. 

En niñas, para el mismo periodo analizado, las RMI también 
fueron altas en los quintiles de mayor intensidad del conflicto, 
a excepción del segundo periodo, donde las RMI se presenta-
ron más altas en el quintil 4. Estas diferencias relativas entre los 
quintiles extremos fueron de 1,25; 1,27 y 1,29, respectivamente 
(Figura 1). 
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Figura 1. Razón de mortalidad infantil por índice de intensi-
dad del conflicto según sexo y periodo. Colombia, 1998-2003, 
2004-2009 y 2010-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS, a partir de información DANE

La distribución geográfica de la mortalidad infantil en Colombia 
en ambos sexos mostró que este indicador ha ido en descen-
so, para el periodo 1998-2003, los municipios que tuvieron una 
mayor razón estandarizada de mortalidad (REM), corresponden 
a aquellos municipios con mayor IIC. Se hallaron entre los muni-
cipios de mayor riesgo, los ubicados en departamentos de Casa-
nare y Antioquia, tanto en los niños como en las niñas; otros mu-
nicipios con altas REM fueron aquellos de los departamentos de 
Cundinamarca y Vaupés, en niños (Figura 2). En el periodo 2004-
2009, las REM más altas en niños ocurrieron en municipios no 
sólo con alto conflicto (de Tolima y Vichada) sino también en 
municipios del quintil 3 (de Cundinamarca y Boyacá). Situación 
similar ocurrió en las niñas donde la REM más alta fue en un 
municipio del quintil 2 (Choachi, Cundinamarca) seguida de mu-
nicipios que corresponden a aquellos con mayor índice de alto 
conflicto de los departamentos de Vichada, Tolima y Casanare. 
Para el periodo 2010-2015 las REM disminuyeron en ambos se-
xos, en los municipios con alto IIC y aumentaron en aquellos de 
bajo conflicto (quintil 1 y 2) (Figura 2).
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Figura 2. Razón de Mortalidad Infantil Estandarizada y suavizada (RMEs), Colombia, 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015
 Fuente: análisis equipo de trabajo ONS, a partir de información DANE
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Conclusiones

Las RMI fueron mayores en los niños que en las niñas para todos 
los periodos analizados y en términos de las brechas de des-
igualdad según sexo, tanto absolutas como relativas mostraron 
una reducción respecto al periodo 1998-2003.

En relación con las zonas de conflicto se observa para el periodo 
de análisis en ambos sexos, que se presenta una reducción de 
la RMI y de las REM, en todos los quintiles de intensidad del 
conflicto.

Los análisis espaciales se relacionan estrechamente con las zo-
nas de conflicto en los primeros periodos y en el periodo 2010-
2015, se aprecia una disminución de las REM en las zonas de 
conflicto para ambos sexos. 

Es necesario continuar explorando cómo el conflicto armado ha 
venido afectando la salud de los niños menores de un año, no 
sólo desde la relación con la mortalidad infantil sino desde as-
pectos como la morbilidad por diferentes enfermedades; la nu-
trición; las coberturas de vacunación y las secuelas por lesiones 
físicas y psicológicas, que deben ser cuantificadas en términos 
económicos y sociales. 
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4.3.3.2. Bajo peso al nacer en el marco del 
conflicto armado

El bajo peso al nacer (BPN) es un determinante de la supervi-
vencia perinatal, morbilidad infantil y mortalidad general (1), así 
como del riesgo de enfermedades futuras (2) de allí la importan-
cia de conocer el peso menor a 2.500 gr. al nacer, independien-
temente de la edad gestacional (3).

Factores como historia de parto prematuro, trabajo físico exi-
gente durante el embarazo, ser menor edad y quedar embara-
zada, niveles bajos de hemoglobina en la madre, antecedentes 
de consumo de tabaco y la falta de un consumo nutritivo de la 
dieta durante el embarazo son determinantes del BPN (4-6). Sin 
embargo, en las gestantes expuestas al conflicto, tres factores 
principales inciden en el BPN a término: estrés psicológico, prin-
cipalmente en el primer trimestre de gestación; desnutrición en 
la madre, que es un factor determinante antes, durante y des-
pués de la gestación y finalmente el cuidado prenatal (5). 

En este apartado se presenta un análisis de desigualdades del 
BPN a partir de los datos de estadísticas vitales del DANE según 
el IIC municipal para el periodo 1998-2015. 

Resultados

En todos los periodos de análisis las mayores proporciones de 
nacimientos con BPN se encontraron en niños y niñas nacidos 
de mujeres con edades entre 10-14 años y las menores pro-
porciones en el grupo de edades entre 15-34 años, sin grandes 
cambios entre un periodo y otro, aunque con una leve tenden-
cia al aumento (Figura 1). 
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Figura 2. Porcentaje de BPN por índice de intensidad del 
conflicto según sexo. Colombia 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

La prevalencia de BPN por quintiles según el IIC, mostró un 
patrón de gradiente con una mayor proporción de BPN en los 
quintiles de menor IIC, mientras los quintiles que agrupan los 
municipios con mayor IIC reportaron menor prevalencia de BPN, 
con clara tendencia al aumento en el tiempo para ambos sexos 
(Figura 2). Se evidenciaron desigualdades relativas en contra de 
los menos vulnerables, con respecto al quintil de mayor inten-
sidad del conflicto, para los tres periodos con valores de 1,45, 
1,47 y 1,51, respectivamente. Diferencias similares entre quin-
tiles extremos se encontraron en las niñas con valores de 1,46, 
1,49 y 1,51 en los periodos analizados. 

Las estimaciones del indicador por municipio mostraron que las 
razones estandarizadas de prevalencia (REP) presentaban una 
tendencia al aumento, mayor en niñas que en niños (Figura 3). 
El patrón geográfico en relación con el IIC no evidenció muchas 
similitudes, dado que las mayores REP se encontraron en los 
municipios de los departamentos de Boyacá, Cundinamarca y 
Guainía donde el IIC es bajo o en municipios de los departamen-
tos de Nariño, Chocó, Cauca, La Guajira y Amazonas, que pre-
sentaron un IIC moderado. Sin embargo, hay una concurrencia 
en el patrón geográfico en los municipios de los departamentos 
Guaviare y Vichada donde el IIC y el BPN fueron altos.
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Figura 3. Razón estandarizada de prevalencia por periodo y sexo. Colombia 1998-2015  

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

El bajo peso al nacer muestra mayores proporciones por sexo y 
grupo de edad de la madre, siendo mayor para las niñas nacidas 
de madres entre 10-14 años, en los tres periodos analizados. 

Según el índice de intensidad del conflicto se halló un patrón de 
gradiente, que mostraba una relación contraevidente con ma-
yor proporción de bajo peso al nacer en los quintiles de muni-
cipios donde hay menor intensidad del conflicto, lo que sugiere 
que otros determinantes asociados al bajo peso al nacer puedan 
ser más relevantes a la hora de evaluar esta asociación. 

Estos resultados deben ser tomados con cautela, ya que análisis 
multivariados previos (7) han mostrado como, a pesar de identi-
ficar una relación igualmente contraevidente en el análisis biva-
riado entre el índice de riqueza y el bajo peso al nacer, al ajustar 
por covariables, incluyendo el nacimiento por cesárea, las mu-
jeres pobres son más vulnerables a tener hijos con bajo peso. 
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4.3.3.3. Mortalidad por desnutrición en menores de 
cinco años asociada al conflicto armado

De un total de 5.800 millones de personas en el mundo en de-
sarrollo, menos de mil millones, viven en países en conflicto; 
donde se estima que más del 20% (es decir, 208 millones de 
personas), están desnutridas (1). Un conflicto, con 2.500 muer-
tes por enfrentamiento aumentará la desnutrición (DNT) en un 
3,3% adicional y la mortalidad infantil en un 10% (1), además de 
reducir la expectativa de vida en un año.

Otros estudios han subrayado aumentos significativos de la 
mortalidad por DNT en menores de cinco años (2) y otras pa-
tologías entre niños afectados por conflictos (3), dicho aumen-
to se produjo tras el incremento periódico de la magnitud del 
conflicto y el desplazamiento de segmentos de la población (4), 
donde la DNT en niños menores de cinco años es usualmente 
prevalente y varias crisis humanitarias han registrado índices de 
malnutrición muy superiores al 20%, que es el umbral aceptado 
para una emergencia nutricional (5).

Comparaciones entre países muestran una tasa media de mor-
talidad de niños menores de cinco años de 197/1000 nacidos 
vivos (n.v.) en los países con conflictos recientes, mientras que 
para los países sin conflicto reciente esta tasa es significativa-
mente inferior a 137/1000 n.v. (6).

Teniendo como referencia la definición de mortalidad por DNT 
de la lista 6/67 de la OPS, con base en diagnósticos de la Clasi-
ficación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud (CIE-10) de la causa básica y los datos 
de mortalidad del DANE para el periodo 1998-2015, se realizó 
un análisis de desigualdad de DNT en menores de cinco años 
tanto en población general como en la población clasificada por 
quintiles, según el IIC por sexo y periodo.

Resultados

La mortalidad por DNT en los menores de cinco años en Colom-
bia presentó una tendencia temporal diferente según el grupo 
de edad analizado (Figura 1). Los menores de un año presen-
taron una tendencia a la disminución en las tasas específicas 
de mortalidad, con una reducción de 57,7 a 22,7 por 100.000 
mil menores de un año entre el primer y último periodo, siendo 
mayor en niños que en niñas. Por otra parte, los niños y niñas 
entre 1-4 años, mostraron en el periodo de análisis un aumento 
progresivo en las tasas específicas de mortalidad pasando de 2 
a 3.1 por 100.000 menores entre 1 y 4 años, siendo mayor en 
las niñas.

Liliana Castillo-Rodríguez
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Figura 1. Tasa de mortalidad específica por desnutrición en 
menores de cinco años por grupos de edad según sexo. 
Colombia 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

El análisis de las tasas de mortalidad por DNT por quintiles se-
gún el IIC evidenció una desigualdad por sexo con tendencia a 
la disminución en los tres periodos de análisis, siendo mayor en  
los quintiles cuarto y quinto donde se ubicaron los municipios 
con mayor IIC, con respecto a los municipios del quintil de bajo 
conflicto (Figura 2). En ambos sexos, se observó un gradiente 
de la tasa cruda de mortalidad por DNT, siendo mayor en la me-
dida que el IIC fue más alto. Tanto en niños como en niñas las 
brechas de desigualdad entre el quintil de bajo y alto conflicto 
aumentaron en el periodo analizado. Para el primer periodo las 
muertes por DNT en los niños del quintil quinto, fueron 2,6 ve-
ces las del primero, en el siguiente periodo la brecha fue de 2,3 
y en el periodo final de 3,6. En las niñas las tasas de mortalidad 
son levemente más bajas que en los niños, con brechas entre 
el primer y el último quintil de 2,4, 2,2 y 4,3 en cada periodo 
respectivamente.
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Figura 2. Tasa de mortalidad específica por desnutrición en menores de cinco 
años por índice de intensidad del conflicto según sexo. Colombia 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Las estimaciones de las RME para DNT, aunque no se pudieron 
suavizar, reflejaron un aumento en la mortalidad en este grupo 
de edad, en el periodo de análisis, y más acelerado en las niñas 
(pasando de 10,94 en 1998 a 27,7 en 2015), comparado con 
los niños en los que pasó de 14,3 a 19,0 en el mismo periodo 
de tiempo (Figura 3). El patrón geográfico fue similar al del IIC a 
nivel nacional; en los niños, principalmente los municipios de los 
departamentos de Guainía, Boyacá, Antioquia, Cundinamarca, 
Meta, Caquetá, Córdoba, Vichada, Vaupés, en el primer perio-
do. En los dos periodos siguientes se incorporaron municipios 
de los departamentos de Risaralda (Pueblo Rico), La Guajira 
(San Juan del Cesar), Cesar (Bosconia), Valle del Cauca (El Do-
vio); Norte de Santander (San Cayetano) y Amazonas (Leticia). 
En niñas, se presentaron estimaciones similares, no obstante, 
municipios de los departamentos de Tolima, Atlántico, Cesar, 
Casanare y Amazonas, mostraron mayor relevancia finalizando 
el periodo de análisis. 

 

23.6

20.3

12.4
11.3

8.9

15.1
16.6

9.1
7.8

6.5

13.1

15.4

6.6
4.7

3.6

18.918.9

11.210.5

7.8

15.715.4

8.9

6.27

13.9
12.9

5.2
4.1

3.2

H
om

bres
M

ujeres

1998−2003 2004−2009 2010−2015

0

5

10

15

20

0

5

10

15

20

Periodos

Ta
sa

 c
ru

da

IIC
Bajo

Leve

Moderado

Alto

Muy alto

Desnutrición



89Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

Figura 3. Razón de mortalidad estandarizada por desnutrición en menores de cinco años por año y sexo. Colombia 1998-2015
 Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Los menores de cinco años, que habitan municipios con alto ín-
dice de intensidad del conflicto, presentaron el mayor riesgo de 
muerte por DNT, mostrando un claro gradiente entre los quinti-
les además de mostrar un aumento las desigualdades por sexo 
a través del tiempo. 

La DNT es una causa básica o asociada a la mortalidad en la po-
blación menor de cinco años, los hallazgos son consistentes con 
el aumento de la vulnerabilidad por esta condición, para este 
grupo poblacional en situaciones de conflicto.

La DNT también se encuentra asociada a la pobreza, las pobla-
ciones más desnutridas habitan en zonas rurales que dependen 
del trabajo agrícola, debe ser prioridad del Estado combatir la 
pobreza, el hambre y el conflicto armado fomentando el desa-
rrollo rural y la seguridad alimentaria. 
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4.3.4. Enfermedades transmisibles 

4.3.4.1. Infecciones respiratorias agudas y conflicto 
armado: análisis exploratorio

Los conflictos armados producen un exceso en muertes y enfer-
medades debido a las patologías infecciosas (1). Las infecciones 
respiratorias agudas (IRA) son causadas por distintos microor-
ganismos como virus y bacterias, que afectan principalmente a 
menores de cinco años (2). Las IRA se presentan principalmente 
en territorios con condiciones de hacinamiento, de estrés psi-
cológico, malas condiciones se servicios básicos y exposición de 
patógenos en áreas endémicas, aspectos concordantes con los 
territorios de alta penetración de conflictos armados (3,4). 

La IRA es responsable del 25 al 30% de las hospitalizaciones del 
personal militar (5). Estas infecciones generan una elevada carga 
de enfermedad a poblaciones convertidas en vulnerables por el 
conflicto armado, especialmente las que han sufrido desplaza-
miento forzado. En un estudio realizado en población desplaza-
da por conflicto armado en Cartagena, el 80% de los niños me-
nores de cinco años referían problemas respiratorios asociados 
a IRA (6). 

Teniendo en cuenta las consecuencias que genera el conflicto 
armado en términos de salud pública, especialmente las rela-
cionadas con enfermedades trasmisibles como las IRA (7), el pre-
sente apartado exploró la mortalidad en este grupo de enfer-
medades, a nivel nacional y municipal en Colombia, utilizando 
el índice de conflicto construido para este Informe. Lo anterior, 
con el fin de visualizar las diferencias existentes en términos de 
muertes por IRA, en los municipios con mayor y menor intensi-
dad del conflicto armado. 
 

Resultados

En niños, entre 1998-2003 y 2010-2015 la reducción de la tasa 
de mortalidad por IRA en menores de un año fue de 54,95%. 
En niñas, para los mismos periodos, la reducción fue de 56,51% 
(Figura 1). En el grupo de edad de 1-4 años, las tasas de mortali-
dad por IRA aumentaron; en niños el aumento entre el periodo 
inicial y final de análisis fue de 21,72%, mientras en niñas el au-
mento de la tasa fue de 4,80% (Figura 1).

Nelson J. Alvis-Zakzuk
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Figura 1. Tasas de mortalidad por IRA en menores de cinco años 
por subgrupo de edad en Colombia. 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Según el IIC se observó, para ambos sexos en menores de cinco 
años, a medida que se incrementó el quintil de conflicto, au-
mentaron las tasas de mortalidad por IRA (Figura 2). Lo anterior, 
se presentó para todos los quintiles, sin embargo, para el quintil 
de menor intensidad del conflicto, donde se esperaría que las 
tasas de mortalidad fueran las menores, esto no ocurrió. Para el 
periodo 1998-2003, la tasa del quintil de bajo índice de conflicto 
(Q1) fue mayor a la del resto de quintiles. 

Al valorar las desigualdades entre los quintiles del conflicto, ex-
cluyendo el quintil de menor IIC, se verificó un gradiente entre 
la tasa de mortalidad por IRA y el conflicto armado, aumentando 
la mortalidad por IRA a medida que la intensidad del conflicto se 
elevaba. También se observó cómo en niños, para 1998-2003, la 
tasa del quintil con mayor conflicto fue 1,34 veces la del quin-
til 2 y para 2010-2015, esta diferencia relativa aumentó a 1,50 
veces. En niñas, prácticamente no se presentó una reducción 
en la brecha, pasando de una diferencia relativa de 1,36 a 1,35, 
respectivamente. 
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Figura 2. Tasas de mortalidad por IRA en menores de cinco 
años por quintiles según índice de conflicto.1998-2003, 

2004-2009, 2010-2015. Colombia

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Respecto al análisis geográfico de las REM (Figura 3) se eviden-
ció que, durante los periodos analizados, a medida que pasa el 
tiempo va aumentando el número de municipios con REM al-
tas; esto se presentó tanto para niños como niñas. Al comparar 
estas REM por IRA con el IIC, se apreció que en los territorios 
con mayor conflicto se presentaron las mayores REM, donde se 
destacan para 2004-2009 y 2010-2015, en ambos sexos, muni-
cipios de departamentos como Vichada, Arauca, Córdoba, Norte 
de Santander, Chocó, Nariño, Guaviare, Meta y Antioquia. Sin 
embargo, en municipios del Sur de Colombia, donde son bajos 
los IIC como en otras zonas del país, se presentaron altas REM 
por IRA, especialmente en el periodo 2010-2015.  
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Figura 3. Razones de mortalidad estandarizadas asociadas a IRA por sexo. Colombia 1998-2015
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Las tasas de mortalidad infantil a nivel nacional, en niños y ni-
ñas menores de un año, han venido disminuyendo durante los 
periodos analizados, con un preocupante aumento en las tasas 
de mortalidad por IRA en el grupo de edad entre 1-4 años entre 
1998-2015; cabe destacar que las tasas para todos los periodos 
fueron mayores en niños que en niñas. 

Los análisis realizados permitieron explorar relaciones entre la 
mortalidad por IRA y el conflicto armado. Con este ejercicio se 
puede concluir que, a excepción del quintil 1, las tasas de mor-
talidad por IRA fueron mayores en los quintiles con mayor con-
flicto armado. En términos de brechas relativas, estas aumenta-
ron en niños cuando se incrementaban los periodos de análisis, 
mientras que en niñas las brechas siguieron iguales.

Se recomienda estudiar con mayor profundidad, cómo las con-
diciones de vida de las poblaciones podrían estar relacionándo-
se con las muertes en menores de cinco años a causa de en-
fermedades trasmisibles como las IRA y seguir explorando las 
posibles relaciones geográficas entre el conflicto armado y te-
rritorios con alta moralidad por IRA, que permitan explicar por 
qué en municipios del Sur del país, a pesar de tener bajos IIC, se 
presentaron altas REM por IRA.
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4.3.4.2. Mortalidad por EDA en Colombia: 
análisis desde el conflicto armado

Los niños menores de cinco años son uno de los grupos de 
población más susceptibles a los cambios en los patrones de 
enfermedad. Según la OMS, en todo el mundo se producen 
anualmente cerca de 1.700 millones de casos de enfermedad 
diarreica aguda (EDA) infantil. Las EDA a su vez, matan 525.000 
niños menores de cinco años (1). Una proporción significativa 
para este tipo de enfermedades que son evitables, principal-
mente cuando se cuenta con acceso a servicios adecuados de 
saneamiento e higiene.

La EDA, las infecciones respiratorias, el sarampión y la desnutri-
ción severa, son las principales causas de muerte en escenarios 
de conflicto (2,3); en estos contextos, los niños menores de cin-
co años registran las más altas tasas de mortalidad (2,3). Existe 
evidencia referente a los impactos del conflicto armado en la 
mortalidad infantil referida a EDA; por ejemplo, en la guerra civil 
de la República Democrática del Congo, la más letal después de 
la Segunda Guerra Mundial, la tasa de mortalidad en niños era 
el doble en zonas de combate (4). 

Las tasas de mortalidad por causas específicas como la diarrea 
era de dos y hasta cuatro veces mayor en las zonas de conflicto 
(4). En Irak, las muertes de niños se incrementaron por la guerra, 
debido a la baja disponibilidad de agua potable, lo que elevaba 
las tasas de enfermedades transmisibles, como la EDA. El 70% 
de las muertes en niños iraquíes se debía a EDA y en medio del 
conflicto esta tasa se duplicó (4). El conflicto armado en Nepal y 
su resultante inestabilidad política incrementaron la exposición 
a enfermedades infecciosas (3,5). Además, en el Norte de Ugan-
da, región azotada por la violencia y el desplazamiento, los niños 
se vieron principalmente afectados por enfermedades infeccio-
sas como las EDA (3,6). 

Las consecuencias indirectas de los conflictos armados son en 
ocasiones subestimadas, especialmente las referidas a la salud 
pública de los territorios (7). El objetivo del presente apartado 
fue explorar las diferencias en la mortalidad debidas a EDA en 
menores de cinco años en Colombia en el periodo 1998-2015 y 
evaluar las diferencias de éstas según la clasificación de munici-
pios por intensidad del conflicto armado.

Resultados

En el análisis por grupo de edad (menor de 1 año y entre 1-4 
años), las tasas de mortalidad por EDA fueron mayores en niños 
que en niñas, para todos los periodos estudiados (Figura 1). Este 
indicador en menores de un año disminuyó notablemente en el 
tiempo; en niños se redujo un 85,82% entre 1998-2003 y 2010-
2015 y en niñas la reducción fue de 88,45% para los mismo años. 
En el grupo de 1-4 años las tasas de mortalidad por EDA fueron 
considerablemente inferiores a las presentadas en menores de 
un año y también se redujeron en los periodos analizados. 

Nelson J. Alvis-Zakzuk
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Figura 1. Tasas de mortalidad por EDA en menores de cinco años por 
subgrupo de edad en Colombia. 1998-2015

Figura 2. Tasas de mortalidad por EDA en menores de cinco años por quintiles 
del índice de conflicto armado en Colombia. 
1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015. ColombiaFuente: análisis equipo de trabajo ONS

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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En todos los quintiles de intensidad del conflicto se observó 
disminución a través del tiempo de la mortalidad por EDA en 
menores de cinco años, y se mantuvieron las mayores tasas de 
mortalidad entre los niños (Figura 2). Se presentó un claro pa-
trón de gradiente según la intensidad de conflicto en todos los 
periodos y para ambos sexos, con mayores tasas de mortalidad 
en el quintil de mayor afectación por el conflicto. Estas brechas 
de desigualdad muestran que, en niños, para el periodo 1998-
2003, la TMI-EDA del quintil con mayor intensidad del conflicto 
fue 1,64 veces la tasa del quintil 1. Para 2004-2009, la TMI-EDA 
del quintil 5 fue 2,67 veces que la del quintil 1 y en 2010-2015 
esta diferencia relativa fue de 2,78 veces. En niñas, para los mis-
mos periodos analizados, las razones de tasas entre los quintiles 
extremos fueron de 1,75, 2,56 y 3,13, respectivamente. 

En el análisis geográfico de las razones estandarizadas de morta-
lidad (REM) (Figura 3) se evidenció que para 1998-2003 y 2004-
2009, en niños, los municipios ubicados en departamentos de 
la periferia del territorio nacional como Caquetá, Vichada, Guai-
nía, Chocó, Bolívar, Sucre, La Guajira y Putumayo, presentaron 
mayores REM con respecto al valor nacional. En niñas se pre-
sentó el mismo comportamiento para 1998-2003. Estos muni-
cipios corresponden a aquellos con mayor índice de intensidad 
del conflicto. En el periodo 2010-2015, se apreció como las REM 
disminuyeron para ambos sexos, expresados en el aclaramiento 
de los mapas, es decir con el paso de los años, las REM dismi-
nuyeron en términos de la REM nacional, en los municipios con 
alto índice de intensidad del conflicto. 

Conclusiones

Los resultados sugieren una estrecha relación entre el conflicto 
armado y las muertes por EDA en menores de cinco años en los 
municipios de Colombia, con un claro patrón de gradiente según 
el índice de intensidad del conflicto. Se destaca que las tasas 
estimadas fueron para todos los casos y periodos, mayores en 
niños que en niñas. A su vez, se aprecia un incremento de las 
desigualdades en la mortalidad por EDA  en menores de cinco  
años durante el periodo de análisis para ambos sexos.

Los análisis realizados permitieron explorar relaciones entre la 
mortalidad por EDA y el conflicto armado. Para el caso de las en-
fermedades trasmisibles como la EDA, el conflicto armado po-
dría ser un predictor de muertes en menores de cinco años, sin 
embargo, no es posible generar relaciones de causalidad entre 
estas variables.

En síntesis, como es de esperarse, la mortalidad por EDA en me-
nores de cinco años fue mayor en aquellos territorios donde el 
conflicto armado fue más intenso. A la luz de lo expuesto, se re-
comienda explorar, en los territorios con alto índice de conflicto, 
las condiciones de saneamiento básico, nutrición y oportunidad 
y calidad de los servicios de salud que podrían estar relacionán-
dose con las muertes en menores de cinco años. 
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Figura 3. Razones de mortalidad estandarizadas asociadas a EDA por sexo. Colombia 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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4.3.4.3. Conflicto armado y malaria en Colombia, 
1998-2015

Durante los conflictos, los programas de control de las enferme-
dades transmitidas por vectores se pueden tornar vulnerables 
y deteriorar las actividades de lucha contra la malaria, lo que 
puede resultar en epidemias como sucedió en Etiopía (1) y en 
Mozambique (2). 

La guerra soviética en Afganistán, entre 1979 y 1995 aniquiló 
el programa de control de la malaria que había sido implemen-
tado en las décadas de los sesenta y los setenta, y que llegó 
prácticamente a erradicar la enfermedad a finales de los años 
setenta (3). Con el colapso del programa, reapareció la malaria 
y convirtió a la región en una zona endémica de nuevo (4). Por 
su parte en Myanmar, los conflictos militares, el frágil sistema 
de salud junto con el movimiento de población a lo largo de la 
frontera con China, han dificultado las actividades de control de 
la malaria (5). 

En Colombia aún son escasos los estudios que dan cuenta de la 
relación entre conflicto armado y malaria. El objetivo del pre-
sente análisis fue describir la tendencia de la mortalidad por 
malaria, teniendo en cuenta las características del municipio de 
ocurrencia de acuerdo con su historia de conflicto armado entre 
1998 y 2015.

Resultados

Malaria por P. vivax

Desde 1998 a 2015, se notificaron 356.972 casos de malaria por 
P. vivax, el 63,7% (227.539) de los casos correspondieron a hom-
bres. En el periodo 2008-2009 se registró el 28,7% (102.358) de 
los casos, y entre 2010 y 2015 el 71,3% (254.614). El índice pa-
rasitario anual (IPA) fue más alto en hombres y para 2008-2009. 
Por grupos de edad, el IPA en hombres fue más alto en el grupo 
de los 15 a 44 años, mientras que en mujeres lo fue en el grupo 
de 5 a 14 años (Figura 1).

Pablo Chaparro-Narváez

Figura 1. IPA específico para malaria por P. vivax según sexo. 
Colombia 2008-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 2. IPA para malaria por P. vivax según quintil de IIC y sexo. 
Colombia 2008-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Por quintiles de IIC no se evidenció una variación significativa en 
las tasas de notificación para cada uno de los quintiles en los dos 
periodos analizados; sin embargo, en hombres y en mujeres se 
observó una leve disminución en la desigualdad relativa (entre 
los municipios de los quintiles de mayor y menor conflicto). En 
hombres, la razón de tasas de morbilidad pasó de pasó de 7,4 
en 2008-2009 a 5,9 en 2010-2015, mientras en mujeres estas 
razones fueron 7,4 y 5,0, respectivamente (Figura 2). 

En hombres, entre 2008-2009, 151 municipios simultáneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el 
quintil 5 de razones de IPA estandarizado (más alto), en tanto 
para 2010-2015 el número aumentó a 153. Para 2008-2009 y 
para 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las 
más altas razones de IPA estandarizado fueron Cáceres, El Ba-
gre, Zaragoza, Segovia, y Tarazá en Antioquia y Pueblo Rico en 
Risaralda. En mujeres, entre 2008-2009, 124 municipios simul-
táneamente se encontraron en el quintil 5 de IIC (más intenso) 
y en el quintil 5 de razones de IPA estandarizado (más alto), en 
tanto para 2010-2015 el número aumento a 144. También para 
2008-2009 y 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con 
las más altas razones de IPA estandarizado fueron Zaragoza, El 
Bagre, Cáceres y Segovia en Antioquia y Pueblo Rico en Risaralda 
(Figura 3).

El patrón geográfico de morbilidad por malaria debida P. vivax 
frente al patrón geográfico de intensidad del conflicto eviden-
ció cierta similitud para hombres y para mujeres. Unos cuantos 
municipios ubicados en departamentos de Antioquia, Chocó, 
Risaralda, Córdoba y Guaviare que presentaron alto riesgo de 
morbilidad, pertenecían al quintil más alto de intensidad del 
conflicto; sin embargo, municipios de Amazonas con alto riesgo 
de morbilidad pertenecían al quintil más bajo de IIC.
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Figura 3. Razón de morbilidad estandarizada para malaria por P. vivax según sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 4. IPA específico para malaria por P. falciparum según sexo.
Colombia 2008-2009 y 2010-2015
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Malaria por P. falciparum

De 1998 a 2015, se notificaron 168.468 casos de malaria por 
P. falciparum, el 60,9% (102.670) correspondieron a los hom-
bres. En el periodo 2008-2009 se registró el 22,5% (37.857) de 
los casos, y entre 2010 y 2015 el 77,5% (130.611). El IPA fue más 
alto en hombres que en mujeres para 2010-2015. Por grupos 
de edad, el IPA en hombres fue más alto en el grupo de 15 a 44 
años (2008-2009: IPA 3,2 casos por 1.000 hab.), mientras que 
en mujeres fue en el grupo de 5 a 14 años (2010-2015: IPA 2,1 
casos) (Figura 4).

Por quintiles de IIC se evidenció una variación en las tasas de 
notificación para cada uno de los quintiles en los periodos ana-
lizados, sin embargo, en hombres y en mujeres se observó dis-
minución en la desigualdad relativa (entre los municipios de los 
quintiles de mayor y menor conflicto). En hombres la razón de 
tasas de morbilidad pasó de 17,2 en 2008-2009 a 13,9 en 2010-
2015, mientras que en mujeres estas razones fueron de 18,9 y 
11,2, respectivamente (Figura 5). 
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En hombres, entre 2008-2009, 110 municipios simultáneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el 
quintil 5 de razones de IPA estandarizado (más alto), en tanto 
para 2010-2015, el número aumentó a 134. Para 2008-2009 y 
para 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las 
más altas razones de IPA estandarizado fueron El Bagre, Vigía del 
Fuerte y Zaragoza en Antioquia. En mujeres, entre 2008-2009, 
75 municipios simultáneamente se encontraron en el quintil 5 
de IIC (más intenso) y en el quintil 5 de razones de IPA estanda-
rizado (más alto), en tanto para 2010-2015, el número aumento 
a 108. También para 2008-2009 y 2010-2015, en el quintil 5 de 
IIC, los municipios con las más altas razones de IPA estandari-
zado fueron Vigía del Fuerte, El Bagre y Zaragoza en Antioquia 
(Figura 6).

El patrón geográfico de morbilidad por malaria debida al P. falci-
parum, frente al patrón geográfico de IIC evidenció cierta simi-
litud para hombres y para mujeres. Unos pocos municipios ubi-
cados principalmente en departamentos de Antioquia, Guaviare 
y Chocó, que presentaron alto riesgo de morbilidad pertenecían 
al quintil más alto de IIC; en el quintil más bajo de IIC no se regis-
traron municipios con alto riesgo de morbilidad.
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Figura 5. IPA para malaria por P. falciparum según quintil de IIC y sexo. 
Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 6. Razón de morbilidad estandarizada para malaria por P. falciparum según sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 7. IPA específico para malaria mixta según sexo. 
Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Malaria mixta

De 1998 a 2015, se notificaron 6.433 casos de malaria mixta, el 
69,5% (4.468) de ellos correspondieron a hombres. En el perio-
do 2008-2009, se registró el 20,8% (1.337) de los casos, y entre 
2010 y 2015 el 79,2% (5.096). El IPA específico fue más alto en 
hombres y para 2010-2015. Por grupos de edad, el IPA especifi-
co en hombres fue más alto en el grupo de 15 a 44 años (2010-
2015: IPA 0,16 casos), mientras que en mujeres fue en el grupo 
de 1 a 4 años (2010-2015: IPA 0,06 casos) (Figura 7).

Por quintiles de IIC, se evidenció una variación en las tasas de 
notificación para cada uno de los quintiles en los periodos ana-
lizados, en hombres y en mujeres se observó disminución en 
la desigualdad relativa (entre los municipios de los quintiles de 
mayor y menor conflicto). En hombres la razón de tasas de mor-
bilidad pasó de 3,7 en 2008-2009 a 3,1 en 2010-2015, mientras 
que en mujeres estas razones fueron de  3,8 y 3,0 respectiva-
mente (Figura 8). 
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Figura 8. IPA para malaria mixta según quintil de IIC y sexo.
Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

En hombres, entre 2008-2009, 54 municipios simultáneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el 
quintil 5 de razones de IPA estandarizado (más alto), en tanto 
para 2010-2015 el número aumentó a 78. Para 2008-2009 y 
para 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las 
más altas razones de IPA estandarizado fueron Pueblo Rico en 
Risaralda, El Bagre y Zaragoza en Antioquia. En mujeres, entre 
2008-2009, 40 municipios simultáneamente se encontraron en 
el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el quintil 5 de razones de IPA 
estandarizado (más alto), en tanto para 2010-2015, el número 
aumento a 60. Para 2008-2009 y para 2010-2015, en el quintil 5 
de IIC, los municipios con las más altas razones de IPA estanda-
rizado fueron Pueblo Rico en Risaralda, El Bagre y Zaragoza en 
Antioquia (Figura 9).

El patrón geográfico de morbilidad por malaria mixta frente al 
patrón geográfico de IIC evidenció cierta similitud para hombres 
y para mujeres. Unos cuantos municipios ubicados en depar-
tamentos de Risaralda, Guaviare, Antioquia, Vichada, Chocó, 
Boyacá y Meta, que presentaron alto riesgo de morbilidad per-
tenecían al quintil más alto de IIC; sin embargo, Tarapacá en 
Amazonas con alto riesgo de morbilidad, se ubicó en el quintil 
más bajo de IIC.
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Figura 9. Razón de morbilidad estandarizada para malaria mixta según sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015 
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 10. IPA específico para malaria complicada según sexo. 
Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Malaria complicada

De 1998 a 2015, se notificaron 3.668 casos de malaria compli-
cada, el 60,0% (2.199) de ellos correspondieron a hombres. En 
el periodo 2008-2009 se registró el 13,5% (496) de los casos, y 
entre 2010 y 2015 el 86,5% (3.172). El IPA fue más alto en hom-
bres y para 2010-2015. Por grupos de edad, el IPA en hombres y 
mujeres fue más alto en el grupo < 1 año (hombres 2010-2015: 
IPA 0,09 casos; mujeres 2010-2015: IPA 0,057) (Figura 10).

Por quintiles de IIC se evidenció una variación en las tasas de 
notificación para cada uno de los quintiles en los periodos anali-
zados, en hombres y en mujeres se observó aumento en la des-
igualdad relativa (entre los municipios de los quintiles de mayor 
y menor conflicto). En hombres la razón de tasas de morbilidad 
tanto para 2008-2009 como para 2010-2015 fue de 0,5, mien-
tras en mujeres para los dos periodos fueron de 0,7.
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En hombres, entre 2008-2009, 36 municipios simultáneamente 
se encontraron en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el quin-
til 5 de razones de IPA estandarizado (más alto), en tanto para 
2010-2015 el número aumentó a 91. Para 2008-2009 y para 
2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las más altas 
razones de IPA estandarizado fueron Zaragoza en Antioquia, La 
Jagua de Ibirico en Cesar y Pueblo Rico en Risaralda. En mujeres, 
entre 2008-2009, 28 municipios simultáneamente se encontra-
ron en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el quintil 5 de razo-
nes de IPA estandarizado (más alto), en tanto para 2010-2015 el 
número aumento a 60. Para 2008-2009 y para 2010-2015, en el 
quintil 5 de IIC, los municipios con las más altas razones de IPA 
estandarizado fueron Segovia y Zaragoza en Antioquia y Bojayá 
en Chocó (Figura 12).

El patrón geográfico de morbilidad por malaria complicada fren-
te al patrón geográfico de IIC evidenció cierta similitud para 
hombres y para mujeres. Unos pocos municipios ubicados en 
departamentos de Risaralda, Antioquia, Cesar, Chocó y Guavia-
re, que presentaron alto riesgo de morbilidad pertenecían al 
quintil más alto de IIC; mientras que municipios de Atlántico, 
Valle del Cauca y Cundinamarca, con alto riesgo de morbilidad 
se ubicaron en el quintil más bajo de IIC.

Figura 11. IPA para malaria complicada según quintil de índice conflicto y sexo. 
Colombia 2008-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 12. Razón de morbilidad estandarizada para malaria complicada según sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 13. Tasa de mortalidad específicas para malaria según sexo. 
Colombia 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Mortalidad por malaria

De 1998 a 2015, se registraron 1.420 muertes debidas a mala-
ria, el 56,7% (805) que correspondieron a hombres. De 1998 a 
2003, ocurrió el 60,3% (856) de las defunciones, de 2004 a 2009 
el 30,2% (429) y de 2010 a 2015 el 9,5% (135). Por grupos de 
edad, las tasas específicas de mortalidad fueron más altas du-
rante 1998-2003, entre mujeres <1 año y entre hombres de 65 y 
más años. A partir de 2004-2009, las tasas específicas comenza-
ron a mostrar reducción y entre 2010-2015 se evidenciaron las 
tasas específicas más bajas por sexo y grupos de edad (Figura 
13).  

Por quintiles de IIC se evidenció una variación en las tasas de 
notificación para cada uno de los quintiles en los periodos ana-
lizados, en hombres y en mujeres se observó disminución en 
la desigualdad relativa (entre los municipios de los quintiles de 
mayor y menor conflicto). En hombres la razón de tasas de mor-
talidad pasó de 1,8 en 1998-2003 a 1,7 en 2010-2015, mientras 
en mujeres estas razones fueron de 3,3 y 1,4, respectivamente.
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Figura 14. Tasa de mortalidad ajustada para malaria según quintil de índice 
conflicto y sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

En hombres, entre 1998-2003, 32 municipios simultáneamente 
se encontraron en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el quin-
til 5 de razones de IPA estandarizado (más alto), en tanto para 
2010-2015 el número bajó a 6. Para 1998-2003, en el quintil 5 de 
IIC, los municipios con más alta RME suavizadas fueron Bojayá y 
San José del Palmar en Chocó, Puerto Leguízamo en Putumayo, 
Barbacoas en Nariño, Vigía del Fuerte en Antioquia y Cubará en 
Boyacá. En mujeres, entre 1998-2003, 28 municipios simultá-
neamente se encontraron en el quintil 5 de IIC (más intenso) 
y en el quintil 5 de razones de IPA estandarizado (más alto), en 
tanto para 2010-2015 el número se redujo a 6. Para 1998-2003, 
en el quintil 5 de índice de conflicto, los municipios con más alta 
RME suavizadas fueron Bojayá en Chocó, Murindó en Antioquia, 
Miraflores en Guaviare y Tumaco en Nariño (Figura 15).

El patrón geográfico de mortalidad por malaria frente al patrón 
geográfico de IIC evidenció cierta similitud para hombres y para 
mujeres. Algunos municipios ubicados en los departamentos de 
Chocó, Antioquia, Putumayo, Nariño, Guaviare y Boyacá, que 
presentaron alto riesgo de morbilidad pertenecían al quintil más 
alto de IIC. 
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Figura 15. RME para malaria según sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015 
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Los IPA específicos para malaria por P. vivax, P. falciparum, mixta 
y complicada, y las tasas específicas de mortalidad entre 1998-
2003 y 2010-2015, mostraron reducción. 

La razón de IPA entre municipios con conflicto más intenso fren-
te a las de los municipios con conflicto menos intenso, evidencia 
reducción para malaria debida a P. vivax y a P. falciparum; mien-
tras que la razón de tasas de mortalidad muestra una franca re-
ducción en mujeres. 

No se demuestra una completa relación entre el patrón geográ-
fico de la morbilidad y la mortalidad por malaria y el índice de 
intensidad del conflicto, por lo que se requiere investigación adi-
cional para evaluar la posibilidad de dicha asociación. 
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4.3.4.4. Conflicto armado y leishmaniasis en 
Colombia, 1998-2015

La relación entre brotes de leishmaniasis y conflicto armado 
ha sido documentada en diversos países (1). Estos brotes han 
afectado a la población que vive en las áreas de conflicto, re-
fugiados, migrantes y personal militar que patrulla esas zonas. 
Se han reportado brotes de leishmaniasis cutánea en Afganis-
tán (1995, 2002, 2007-2010), Argelia (2003 y 2004), Colombia 
(2004-2006), Honduras (2004), Irán (2004) y Siria (2009 y 2010); 
leishmaniasis visceral en Etiopia (2000) y 2005), Sudán (1999-
2003) y Sudán del Sur (2002-2005); y leishmaniasis cutánea y 
visceral en Iraq (1995, 1996 y 2009) (1).

En la última década, entre los años 2012 y 2013, se reportó un 
brote de leishmaniasis cutánea en Siria, consecuencia de la gue-
rra y la falta de medidas para combatir la enfermedad, particu-
larmente en las zonas asediadas y médicamente desatendidas 
(2), mientras que entre los años 2013 y 2014, ocurrió un brote 
de leishmaniasis en el Líbano, posiblemente resultado de la cri-
sis Siria y la afluencia de refugiados (3).

En el conflicto colombiano, los secuestrados y encarcelados con 
frecuencia contraían leishmaniasis y por lo general recibían tra-
tamientos no convencionales (4). En el país, los medicamentos 
para el tratamiento de la leishmaniasis no se encuentran dispo-
nibles comercialmente en las farmacias, sino que son compra-
dos directamente por el Ministerio de Salud, quien lo distribuye 
a las Secretarias Departamentales y Distritales de Salud y estas 
a su vez a las Secretarias Municipales. Con el aumento en el nú-
mero de casos de leishmaniasis, la compra resultó insuficiente 
(5) y en ocasiones las reservas de estos medicamentos se convir-
tieron en blanco común para la guerrilla (5,6). 

En el departamento de Antioquia se observó que el conflicto 
armado originó aumento de población desplazada de áreas 
endémicas de leishmaniasis, junto con movimiento de grupos 
armados desde o hacia áreas endémicas de la enfermedad. En 
este departamento, a partir de 1990 se registró un aumento de 
los casos de leishmaniasis en las regiones donde se incrementó 
la explotación minera, se generaron corredores de conflicto ar-
mado y sitios de salida y de recepción de personas desplazadas 
(7). Ante la poca producción académica relativa al tema, el obje-
tivo del presente análisis fue describir la tendencia de la mortali-
dad por leishmaniasis, teniendo en cuenta las características del 
municipio de ocurrencia de acuerdo con su historia de conflicto 
armado entre 1998 y 2015.

Pablo Chaparro-Narváez
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Figura 1. Tasas específicas para leishmaniasis cutánea según 
sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Resultados

Leishmaniasis cutánea

Entre el año 2008 y el año 2015, se notificaron 86.236 casos 
de leishmaniasis cutánea, el 83,5% (72.017) en hombres. En el 
periodo comprendido entre los años 2008-2009 se registraron 
el 27,2% (23.441) de los casos, y entre 2010 y 2015 el 72,8% 
(62.795). Las tasas específicas de morbilidad fueron más altas 
en hombres y para 2010-2015. Por grupos de edad, la tasa es-
pecífica en hombres fue más alta en el grupo de 15 a 44 años 
(2008-2009), mientras que en mujeres fue en el grupo de 5 a 14 
años (2010-2015) (Figura 1).

Por quintiles de IIC no se evidenció una variación significativa en 
las tasas de notificación para cada uno de los quintiles en los dos 
periodos analizados, sin embargo, en hombres se observó una 
leve disminución en la desigualdad relativa (entre los municipios 
de los quintiles de mayor y menor conflicto), mientras que en 
mujeres  aumentó. En hombres la razón de tasas de morbilidad 
pasó de 11,0 en 2008-2009 a 10,0 en 2010-2015, mientras en 
mujeres estas razones fueron de 5,0 y 15,9, respectivamente 
(Figura 2).
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Figura 2. Tasas ajustadas para leishmaniasis cutánea según 
quintil de IIC y sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

En hombres, entre 2008-2009, 157 municipios simultáneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el 
quintil 5 de razones de morbilidad estandarizada (más alto), en 
tanto para 2010-2015 el número aumentó a 170. Para 2008-
2009 y para 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con 
las más altas razones de morbilidad estandarizada fueron La 
Macarena en Meta; Anorí y Valdivia en Antioquia. En mujeres, 
entre 2008-2009, 118 municipios simultáneamente se encon-
traron en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el quintil 5 de 
razones de morbilidad estandarizada (más alto), en tanto para 
2010-2015 el número se redujo a 146. Para 2008-2009 y para 
2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las más altas 
razones de morbilidad estandarizada fueron Valdivia y Vegachí 
en Antioquia; clúster San Vicente de Chucuri en Santander; El 
Carmen de Bolívar y San Jacinto en Bolívar y Pueblo Rico en Ri-
saralda (Figura 3).

El patrón geográfico de morbilidad por leishmaniasis cutánea 
frente al patrón geográfico de IIC evidenció cierta similitud para 
hombres y para mujeres. Unos cuantos municipios ubicados en 
departamentos de Meta, Risaralda, Tolima, Antioquia, Santan-
der, Caldas, Guaviare, Sucre y Bolívar, que presentaron alto ries-
go de morbilidad pertenecían al quintil más alto de IIC, mientras 
que Floridablanca en el departamento de Santander, con alto 
riesgo de morbilidad pertenecía al quintil más bajo de IIC (Figura 
3).
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Figura 3. Razón de morbilidad estandarizada para leishmaniasis cutánea según sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015 
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 4. Tasas específicas para leishmaniasis mucosa según sexo. 
Colombia 2008-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Leishmaniasis mucosa

De 1998 a 2015, se notificaron 1.125 casos de leishmaniasis 
mucosa, el 85,1% (957) en hombres. En el periodo 2008-2009 
se registró el 17,5% (197) de los casos, y entre 2010 y 2015 el 
82,5% (928). Las tasas específicas de morbilidad, fueron más al-
tas en hombres y para 2010-2015. Por grupos de edad, la tasa 
específica en hombres fue más alta en el grupo de 15 a 44 años 
(2010-2015), mientras que en mujeres fue en el grupo de 45 a 
64 años (2008-2009) (Figura 4).

Por quintiles de IIC, no se evidenció una variación significativa 
en las tasas de notificación para cada uno de los quintiles en los 
dos periodos analizados, sin embargo, en hombres se observó 
un aumento en la desigualdad relativa (entre los municipios de 
los quintiles de mayor y menor conflicto), mientras que en mu-
jeres no se evidencio mayor variación. En hombres la razón de 
tasas de morbilidad pasó de 6,6 en 2008-2009 a 6,4 en 2010-
2015, mientras en mujeres estas razones fueron de 2,4 y 6,5, 
respectivamente (Figura 5).
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En hombres, entre 2008-2009, 35 municipios simultáneamente 
se encontraron en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el quintil 
5 de razones de morbilidad estandarizada (más alto), en tan-
to para 2010-2015 el número aumentó a 91. Para 2008-2009 y 
para 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las más 
altas razones de morbilidad estandarizada fueron La Macarena, 
clúster Mesetas y Vistahermosa en Meta; Calamar y San José del 
Guaviare en Guaviare. En mujeres, entre 2008-2009, 11 munici-
pios simultáneamente se encontraron en el quintil 5 de IIC (más 
intenso) y en el quintil 5 de razones de morbilidad estandarizada 
(más alto), en tanto para 2010-2015 el número aumento a 31. 
Para 2008-2009, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las más 
altas razones de morbilidad estandarizada fueron Anorí y Reme-
dios en Antioquia (Figura 6).

El patrón geográfico de morbilidad por leishmaniasis mucosa 
frente al patrón geográfico de IIC evidenció cierta similitud para 
hombres y para mujeres. Unos cuantos municipios ubicados en 
los departamentos de Antioquia, Cundinamarca, Vaupés, Norte 
de Santander, Meta, Guaviare, Sucre, La Guajira, Bolívar, Risaral-
da, Caquetá y Arauca, y que presentaron alto riesgo de morbili-
dad pertenecían al quintil más alto de IIC; mientras que Tarapa-
cá en Amazonas y Santo Tomas en Atlántico con alto riesgo de 
morbilidad pertenecían al quintil más bajo de IIC (Figura 6). 

Figura 5. Tasas ajustadas para leishmaniasis mucosa según quintil de IIC y sexo. 
Colombia 2008-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 6. Razón de morbilidad estandarizada para leishmaniasis mucosa según sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015 
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS



124 Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

Leishmaniasis visceral

De 1998 a 2015, se notificaron 170 casos de leishmaniasis vis-
ceral, el 52,9% (90) correspondieron a hombres. En el periodo 
2008-2009 se registró el 33,5% (57) de los casos, y entre 2010 
y 2015 el 66,5% (113). Las tasas específicas fueron más altas en 
hombres que en mujeres y para 2010-2015. Por grupos de edad, 
la tasa específica en hombres fue más alta en el grupo de 1 a 4 
años (2008-2009), mientras que en mujeres fue en el grupo <1 
año (2010-2015) (Figura 7).

Por quintiles de IIC no se evidenció una variación significativa 
en las tasas de notificación para cada uno de los quintiles en los 
dos periodos analizados, sin embargo, en hombres se observó 
una disminución en la desigualdad relativa (entre los municipios 
de los quintiles de mayor y menor conflicto), mientras que en 
mujeres no se evidencio mayor variación. En hombres la razón 
de tasas de morbilidad pasó de 0,6 en 2008-2009 a 3,1 en 2010-
2015, mientras en mujeres estas razones fueron de 0,5 e inde-
terminada, respectivamente (Figura 8).

Figura 7. Tasas específicas para leishmaniasis visceral según sexo. 
Colombia 2008-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 8. Tasas ajustadas para leishmaniasis visceral según 
quintil de IIC y sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

En hombres, entre 2008-2009, tres municipios simultáneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el quin-
til 5 de razones de morbilidad estandarizada (más alto), en tanto 
para 2010-2015 el número aumentó a  cinco. Para 2008-2009 y 
para 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las más 
altas razones de morbilidad estandarizada fueron Chalan y Ove-
jas en Sucre y El Carmen de Bolívar en Bolívar. En mujeres, entre 
2008-2009, tres municipios simultáneamente se encontraron 
en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el quintil 5 de razones de 
morbilidad estandarizada (más alto), en tanto para 2010-2015 el 
número aumento a cuatro. También, para 2008-2009 como para 
2010-2015, el quintil 5 de IIC, los municipios con las más altas 
razones de morbilidad estandarizada fueron Chalan y Ovejas en 
Sucre; El Carmen de Bolívar en Bolívar (Mapa no mostrado). 

El patrón geográfico de morbilidad por leishmaniasis visceral 
frente al patrón geográfico de IIC, evidenció cierta similitud para 
hombres y para mujeres. Unos pocos municipios ubicados en 
departamentos de Sucre, Bolívar y Cesar, y que presentaron 
alto riesgo de morbilidad pertenecían al quintil más alto de IIC, 
mientras que Girardot en Cundinamarca y Flandes y Espinal en 
Tolima con alto riesgo de morbilidad pertenecían al quintil más 
bajo IIC (Mapa no mostrado). 
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Figura 9. Tasa de mortalidad específicas para leishmaniasis 
según sexo. Colombia 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Mortalidad por leishmaniasis

De 1998 a 2015, se registraron 131 muertes debidas a leishma-
niasis, el 61,1% (131) correspondieron a hombres. De 1998 a 
2003 ocurrió el 40,5% (53) de las muertes, de 2004 a 2009 el 
22,9% (30) y de 2010 a 2015 el 36,6% (48). Por grupos de edad, 
las tasas específicas de mortalidad fueron más altas en el perio-
do 1998-2003, para <1 año, tanto para hombres como para mu-
jeres. Para el periodo 2004-2010 se registraron las tasas especí-
ficas de mortalidad más bajas por sexo y grupos de edad. Entre 
2010 y 2015 las tasas aumentaron y las más altas fueron para 
hombres de 65 y más años y para mujeres < 1 año (Figura 9).

En general, las tasas de mortalidad fueron más altas entre hom-
bres y para 2010-2015. Por quintiles de IIC se evidenciaron va-
riaciones en las tasas de notificación para cada uno de los quinti-
les en los tres periodos analizados, sin embargo, en hombres se 
observó un aumento en la desigualdad relativa (entre los muni-
cipios de los quintiles de mayor y menor conflicto), mientras que 
en mujeres disminución. En hombres, la razón de tasas de mor-
bilidad pasó de 0,7 en 1998-2003 a 2,9 en 2010-2015, mientras 
en mujeres estas razones fueron de 7,1 y 0,8, respectivamente 
(Figura 10).
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Figura 10. Tasas de mortalidad ajustadas para leishmaniasis según 
quintil de IIC y sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

En hombres, entre 1998-2003, un municipio simultáneamente 
se encontró en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el quintil 
5 de razones de morbilidad estandarizada (más alto), en tanto 
para 2010-2015 el número aumentó a siete. Para 1998-2003, en 
el quintil 5 de índice de conflicto, el municipio con más alta RME 
suavizadas fue Tame (Arauca); mientras que para 2010-2015, 
los municipios con más altas RME suavizadas fueron Miraflores 
en Guaviare; Rioblanco en Tolima; Remedios y Segovia en An-
tioquia; Riosucio en Chocó; Arenal y Cantagallo en Bolívar. En 
mujeres, entre 1998-2003, tres municipios simultáneamente se 
encontraron en el quintil 5 de IIC (más intenso) y en el quintil 
5 de razones de morbilidad estandarizada (más alto), en tanto 
para 2010-2015 el número se redujo a uno. Para 1998-2003, en 
el quintil 5 de IIC, los municipios con más alta RME suavizadas 
fueron Matanza en Santander, El Carmen de Bolívar en Bolívar y 
Tarazá en Antioquia; mientras que para 2010-2015, el municipio 
con la más alta RME suavizadas fue Mocoa en Putumayo (Figura 
11).

El patrón geográfico de mortalidad por leishmaniasis frente al 
patrón geográfico de IIC, evidenció cierta similitud para hom-
bres y para mujeres. Unos cuantos municipios ubicados en de-
partamentos de Santander, Sucre, Guaviare, Bolívar, Antioquia, 
Tolima, Chocó, Putumayo y Arauca, que presentaron alto riesgo 
de morbilidad pertenecían al quintil más alto de IIC, mientras 
que Sahagún y Cotorra en Córdoba y Girardot en Cundinamarca, 
con alto riesgo de mortalidad pertenecían al quintil más bajo de 
IIC (Figura 11).
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Figura 11. Razón de mortalidad estandarizada para leishmaniasis cutánea según sexo. Colombia 1998-2003; 
2004-2009 y 2010-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Las tasas específicas de morbilidad por leishmaniasis cutánea 
se redujeron, mientras que las de leishmaniasis mucosa aumen-
taron. Por otro lado, las tasas específicas de mortalidad entre 
1998-2003 y 2010-2015, mostraron disminución. 

La razón de tasas de morbilidad de municipios con conflicto más 
intenso frente a las de municipios con conflicto menos intenso 
evidenció reducción para leishmaniasis cutánea en hombres y 
aumento para leishmaniasis cutánea y mucosa en mujeres.

Mientras que la razón de tasas de mortalidad debida a leishma-
niasis en hombres aumentó, en mujeres disminuyó. 

No se demostró una completa relación entre el patrón geográfi-
co de la morbilidad y la mortalidad por leishmaniasis y el índice 
de intensidad del conflicto, por lo que se requiere investigación 
adicional para evaluar la posibilidad de dicha asociación.
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4.3.4.5. Desigualdades en la mortalidad por fiebre 
amarilla según la intensidad de conflicto armado 

Durante las guerras se pueden reducir las coberturas de vacu-
nación, las acciones de control vectorial y la vigilancia epidemio-
lógica, así como empeorar las condiciones de vida que pueden 
favorecer la aparición de vectores (1). El desplazamiento de po-
blación, debido a los conflictos bélicos, puede diseminar enfer-
medades infecciosas como la fiebre amarilla (FA) y aumentar  su  
incidencia (2,3). 

Si bien existen pocos trabajos que evalúan el impacto de los 
conflictos bélicos sobre la morbimortalidad por FA, la evidencia 
empírica ha mostrado un efecto negativo de la guerra en otras 
enfermedades transmitidas por vectores como la malaria o la 
leishmaniasis (1,4). 

En Colombia se ha planteado que durante el brote de FA de 
2002 y 2003 en el Catatumbo, Norte de Santander, el mayor de 
los últimos sesenta años en el país, el conflicto armado pudo 
haber jugado un papel importante en la diseminación y falta de 
control de la enfermedad (5,6), además, los grupos armados ile-
gales impidieron el acceso de los trabajadores de salud pública 
a las zonas rurales de mayor riesgo e incluso robaron miles de 
dosis de la vacuna, llevando a que las coberturas en el epicentro 
del brote no excedieran el 45% y a un desabastecimiento nacio-
nal del biológico (7,8). 

Teniendo en consideración todo lo anterior, el propósito de esta 
sección fue explorar las desigualdades entre la mortalidad por el 
conflicto armado en Colombia, con un análisis de las defuncio-
nes en el período 1998-2015, frente a los quintiles del IIC. 

Juan Camilo Gutiérrez-Clavijo
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Figura 1. Tasas de mortalidad específicas por fiebre amarilla 
por período, sexo y grupo de edad 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015

Resultados

Entre 1998 y 2015, se presentaron 54 muertes por FA en Colom-
bia. Los hombres tuvieron mayor mortalidad por FA que las mu-
jeres, el 88% de los casos se presentaron en este grupo, y para 
2010-2015 las mujeres no tuvieron muertes, el mayor valor de 
brecha relativa fue 29,2 en el período 1998-2003, en hombres 
del grupo de 15 a 44 años. Cabe destacar que a nivel general la 
mortalidad por FA disminuyó en el tiempo, pues se presentaron 
36 defunciones en 1998-2003, 16 en 2004-2009 y 2 en 2010-
2015, sin embargo, en el grupo de menores de un año se pre-
sentó un aumento en los dos últimos períodos (Figura 1).
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Figura 2. Tasas ajustadas de mortalidad específicas por Fiebre Amarilla, 
según quintiles de intensidad de conflicto armado

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015

Las tasas ajustadas por quintil de intensidad de conflicto mos-
traron una disminución en hombres de la mortalidad en los di-
ferentes grupos de municipios. Para el grupo de los hombres, 
en el período 1998-2003 y en 2004-2009, los quintiles medios y 
altos presentaron la mayor mortalidad, se presentó una reduc-
ción en todos los quintiles en 2010-2015, la mayor brecha abso-
luta se mostró en 1998-2003 entre el primer y cuarto quintil con 
0,08 muertes por 100.000 hab. En mujeres se destacó que entre 
1998-2003 y en 2004-2009 todas las muertes por la patología se 
manifestaron en los tres quintiles más altos de intensidad (Figu-
ra 2). Debido al bajo número de muertes durante el periodo de 
estudio, no se pudo hacer análisis geográfico.
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Conclusiones

La reducción de la mortalidad por fiebre amarilla en Colombia, 
se explica por la reducción de la población susceptible y el nú-
mero de casos por la universalización en el 2000 de la vacuna-
ción contra esta patología en menores de un año. De hecho, en 
los años 2010 a 2012, 2014 y 2015, no se confirmaron casos de 
fiebre amarilla en Colombia (9).  

La predominancia de la mortalidad por fiebre amarilla en hom-
bres concuerda con el comportamiento de los reportes de casos 
probables por la patología. Desde la década de 1920, los casos 
de fiebre amarilla en Colombia son solamente de transmisión 
selvática (9), por lo que los hombres son quienes están más ex-
puestos al vector debido a que realizan más tareas fuera del do-
micilio, como la tala de árboles (2). 

La presencia de mayor mortalidad en los tres quintiles con inten-
sidad de conflicto más alta, concuerda con la distribución geo-
gráfica de la enfermedad en Colombia. Departamentos con in-
tensidad media y alta de conflicto como Arauca, Guainía, Meta, 
Vichada, Caquetá, Putumayo, Santander y Norte de Santander, 
tienen zonas endémicas de fiebre amarilla (9).

Los resultados aquí presentados resaltan la importancia de un 
abordaje del control y prevención de la fiebre amarilla, que 
considerá un enfoque diferencial de género y la vulnerabilidad 
poblacional de muchas de las zonas endémicas debido a la pre-
sencia de conflicto armado, que puede perjudicar las acciones 
de salud pública y favorecer la diseminación de la enfermedad.
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4.3.4.6. Mortalidad por VIH/SIDA de acuerdo con la 
intensidad del conflicto armado

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es una de las princi-
pales enfermedades emergentes del siglo XXI. Según las estima-
ciones de ONUSIDA en 2016, en el mundo casi 37 millones de 
personas convivían con el VIH y un millón murieron a causa de la 
enfermedad (1). En Colombia para el mismo año, 5.600 personas 
adquirieron el virus y 2.800 fallecieron (2). 

Numerosas investigaciones han mostrado que el conflicto arma-
do incrementa el riesgo de infección por VIH y otras infecciones 
de transmisión sexual (ITS) (3-7). Dentro de los factores que in-
crementan el riesgo se encuentran: el aumento de la interacción 
entre los militares y la población civil; mayores niveles de co-
mercio sexual o sexo casual; disminución en la disponibilidad y 
uso de servicios de salud sexual y reproductiva y otros servicios 
de salud; crecimiento de los niveles de malnutrición; reducción  
de las medidas de prevención de transmisión del VIH; desplaza-
miento de población y mayor número de eventos de violencia 
sexual (8,9). 

Aunque las consecuencias del conflicto armado con relación al 
VIH aún no han sido totalmente documentadas en Colombia, 
existen estudios que han abordado el tema: un estudio en po-
blación desplazada no reportó casos de VIH, pero identificó que 
existía un bajo conocimiento de las ITS y el VIH/SIDA, además de 
un bajo uso de condón (10).

Otro estudio evaluó la relación entre la intensificación del con-
flicto y el aumento de la incidencia de VIH/SIDA entre 2002 y 
2008, sin observar una relación entre la enfermedad y el grado 
de conflicto, argumentando que este pudo haber debilitado los 
sistemas de vigilancia epidemiológica; para el caso de los des-
plazados por el conflicto observa una incidencia menor a la na-
cional (3). 

Dado que los hallazgos previos sugieren la necesidad de ampliar 
las investigaciones en el marco del conflicto armado y el VIH/
SIDA, el objetivo del presente análisis fue estudiar la relación 
entre la intensidad del conflicto a nivel municipal y la infección 
por VIH/SIDA en la población colombiana, durante el periodo 
1998-2015.

Salomé Valencia-Aguirre 
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Figura 1. Mortalidad por VIH/SIDA según sexo, edad y periodo
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Resultados

Entre 1998 y 2015 en Colombia, murieron un total de 40.579 
personas a causa del VIH/SIDA, donde más de dos tercios fue-
ron hombres. Según grupos de edad, la mortalidad se concentró 
en los grupos de 15 a 64 años (Figura 1), siendo el grupo de 
menores de un año el que presentó una mayor reducción de la 
mortalidad en ambos sexos.

La Figura 2 muestra cómo se distribuyó la mortalidad por VIH/
SIDA según los diferentes quintiles de intensidad del conflicto 
armado. Para los hombres las tasas de mortalidad fueron más 
bajas en los quintiles de mayor intensidad (Q4-Q5). Las diferen-
cias de mortalidad entre los quintiles extremos disminuyen en 
el último periodo, debido a un aumento en la mortalidad en los 
municipios de mayor intensidad de conflicto y una disminución 
en los de menor intensidad. En las mujeres las tasas aumenta-
ron con respecto al primer periodo, siendo muy homogénea la 
distribución de la mortalidad entre los diferentes quintiles. 
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Figura 2. Mortalidad por VIH/SIDA por sexo y periodo, según 
quintiles del índice de intensidad del conflicto armado

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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A nivel municipal (Figura 3), el riesgo de mortalidad por VIH/
SIDA entre 2004-2009 y 2010-2015, aumentó en relación con 
el primer periodo 1998-2003. Este incremento fue mayor en las 
mujeres quienes tuvieron hasta diez veces más riesgo en el úl-
timo periodo, a diferencia de los hombres quienes alcanzaron 
más de tres veces el riesgo, respecto del promedio nacional. 
Para el caso de los hombres, departamentos como Atlántico, 
Caldas, Quindío, Risaralda, Tolima y Valle del Cauca tuvieron un 
alto porcentaje de municipios con elevados riesgos de mortali-
dad. Para las mujeres este riesgo se concentró en los departa-
mentos de Meta, Tolima, Risaralda, Valle del Cauca, Casanare y 
Guainía. 

Los departamentos de Chocó, Amazonas, Vaupés y Vichada su-
frieron un mayor aumento de municipios con riesgos elevados, 
en el último periodo. Al contrastar el patrón espacial de la mor-
talidad con el mapa de intensidad del conflicto, no se evidenció 
concordancia entre los dos mapas. Un alto porcentaje de mu-
nicipios ubicados en departamentos como Boyacá, Córdoba y 
Cundinamarca presentaron niveles bajos de mortalidad, perte-
necían en su mayoría a lo quintiles más bajos de intensidad del 
conflicto; los departamentos de Casanare y Meta conservaron 
valores elevados en ambos mapas, aunque en general el patrón 
geográfico no mostró mayor mortalidad asociada al conflicto.
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Figura 3. Mapas de razones de mortalidad estandarizadas y suavizadas de VIH por sexo en tres periodos
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Aunque de que los hombres presentaron mayores tasas de mor-
talidad, el riesgo en las mujeres aumentó con relación al nacio-
nal y las zonas que concentraron estos riegos no guardaron una 
relación con el índice del conflicto. 

La existencia de patrones diferentes entre ambos sexos y las 
grandes brechas de riesgo a nivel municipal evidencian la nece-
sidad de continuar investigando sobre cuáles son los mecanis-
mos que relacionan al conflicto armado con la mortalidad por 
VIH/SIDA y sus implicaciones a futuro. 
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4.3.4.7. Desigualdades en la Tuberculosis de 
acuerdo con el conflicto armado en Colombia

La Tuberculosis (TB) continúa siendo un problema de salud pú-
blica a nivel global, ahora asociada a la epidemia del VIH/SIDA. 
Para 2015, se notificaron un total de 10,4 millones de casos nue-
vos y 1,4 millones de muertes (1). Según la OMS, se estimaron un 
total de  12.749 casos nuevos y 2,1 muertes por cada 100.000 
hab. (2). Otros estudios han descrito un incremento de enferme-
dades infeccionas en áreas afectadas por conflicto armado (3-5). 
La TB es una enfermedad relacionada a  condiciones de pobreza 
tales como el hacinamiento y la malnutrición (6-8),  que se han 
descrito en la población desplazada por el conflicto en Colombia 
y otras regiones del mundo (9-11) y los hace particularmente sus-
ceptibles a la transmisión, diagnóstico tardío y baja adherencia 
al tratamiento (12).

A nivel mundial se ha estudiado la relación entre la TB y el con-
flicto armado u otras crisis humanitarias. En una revisión de 51 
estudios que buscaban evaluar el comportamiento de la TB en 
diferentes zonas afectadas por desplazamiento, desastres natu-
rales o conflicto armado, se encontró una proporción elevada de 
casos de TB -dos veces mayor que la población de referencia-, 
además  hallaron que los territorios afectados por conflictos 
armados tenían un mayor subregistro de los casos (13). En un 
estudio realizado en Kenia, encontraron que la prevalencia de 
TB multirresistente (TB-MR) fue mayor en población refugiada 
(18%) que en no refugiada (5%)(14). 

En Colombia aún no hay evidencia suficiente en relación al im-
pacto directo del conflicto sobre la TB, ya que los registros desa-
gregados para población afectada por el conflicto son recientes.  

Un reporte del INS estimó que para 2014 se notificaron 127 ca-
sos (1% del total de notificaciones) en desplazados por el con-
flicto y 57 casos (0,4%) en población víctima de violencia armada 
(15). En este sentido, la desagregación de los casos por población 
vulnerable o afectada por el conflicto armado es una buena he-
rramienta para futuras investigaciones.  El objetivo de este aná-
lisis fue determinar el comportamiento de la mortalidad y mor-
bilidad por TB en relación a la intensidad del conflicto armado 
en los municipios de Colombia, durante el periodo 1998-2015. 

Salomé Valencia-Aguirre 
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Figura 1. Tasa de notificación por TB según sexo, edad y periodo
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Resultados

Entre los años 2008 y 2015 en Colombia se notificaron un total 
de 17.873 casos nuevos de TB. Durante ese periodo, la morbili-
dad por TB fue mayor en hombres; en ambos sexos, fue mayor 
en los grupos de más edad (45-65 años), para los que la TB  au-
mentó de un periodo a otro (Figura 1). 

Para ambos sexos el grupo con mayores tasas de notificación fue 
el tercer grupo (intermedio en intensidad), además en el último 
periodo los quintiles de mayor intensidad de conflicto presenta-
ron un aumento de la morbilidad por TB (Figura 2). 
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Figura 2. Tasa de notificación por TB por sexo y periodo, según 
quintiles del índice de intensidad del conflicto armado

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

La magnitud del riesgo al enfermar por TB ha disminuido para 
ambos sexos principalmente en las mujeres (Figura 3). Munici-
pios de los departamentos como Casanare, Amazonas, Guainía, 
Vichada y Chocó permanecieron con un elevado riesgo en am-
bos periodos. Por el contrario, en la mayor parte de los munici-
pios de Córdoba, Magdalena y Sucre, el riesgo se mantuvo bajo. 
Para el caso de las mujeres, el aumento en los municipios de 
mayor riesgo fue significativo principalmente en Caldas, Quin-
dío, Guaviare, Vaupés y la Región del Pacífico. En los hombres los 
mayores aumentos fueron en los departamentos de Antioquia, 
Cauca y Guaviare. 

Al contrastar los mapas de morbilidad con el de intensidad el 
conflicto se observó que guardan patrones similares, principal-
mente en el segundo periodo (para ambos sexos). Este patrón 
es inverso en municipios de los departamentos de Amazonas, 
Guainía, Guaviare y Vaupés, quienes presentaron elevados ries-
gos de morbilidad con bajos puntajes en el índice del conflicto.  
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Figura 3. Mapas de razones de notificaciones por TB estandarizadas y suavizadas de TB por sexo en tres periodos
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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En relación con la mortalidad por TB, durante los años 1998–
2015 se presentaron un total de 20.425 de defunciones. En am-
bos sexos el grupo de edad con la tasa más elevada fue para 
mayores de 65 años, mientras que en menores de un año se 
redujo en el último periodo (Figura 4).
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Al comparar las tasas ajustadas de mortalidad por quintiles del 
IIC, se encontró una clara diferencia entre los patrones por sexo 
(Figura 5), las tasas de mortalidad en las mujeres aumentaron a 
medida que lo hizo la intensidad el conflicto. En el caso de los 
hombres no se halló una gradiente, siendo el tercer quintil el de 
mayor mortalidad por TB en los tres periodos. 

La distribución espacial de la mortalidad por TB en Colombia 
mostró que la Región Central, es la que presenta menores ries-
gos de mortalidad (Figura 6). Además, que a lo largo del tiempo 
no se han presentado mayores variaciones en la distribución del 
riesgo, aunque se han reducido a lo largo del tiempo. Dentro 
de los departamentos que concentraron un elevado porcentaje 
de municipios con alto riesgo de mortalidad por TB se encon-
traron: Amazona, Guainía, Guaviare, Vaupés, Vichada, Casana-
re y Arauca. Por otro lado, en Bogotá, Boyacá, Cundinamarca 
y municipios de Sucre, Bolívar y Córdoba se presentaron bajos 
riesgos. El Chocó, Atlántico y Risaralda sufrieron aumento en sus 
municipios en riesgo. 

El contraste de los mapas de mortalidad e IIC guardaron una 
relación similar (mayor mortalidad–mayor índice) en departa-
mentos como Arauca, Casanare, Guaviare, Vichada y Chocó. De 
forma similar a la morbilidad por TB, Amazonas y Guainía pre-
sentaron municipios con baja intensidad del conflicto, pero con 
elevadas tasas de mortalidad por TB.
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Figura 6. Mapas de razones de mortalidad estandarizadas y suavizadas de TB por sexo en tres periodos
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

A pesar de que existe una disminución en la magnitud del riesgo 
de morbilidad y mortalidad por TB, la proporción de municipios 
que superan los valores nacionales se han mantenido e incluso 
aumentado en el tiempo.  

El patrón espacial de la morbi-mortalidad se relaciona con el 
mapa de intensidad del conflicto, principalmente en los últi-
mos periodos, excepto en departamentos del Sur del país como 
Amazonas.

La mortalidad en las mujeres presenta un gradiente de mortali-
dad que aumenta a medida que aumenta la intensidad del con-
flicto. 

Estos hallazgos demuestran que es necesario estudiar de forma 
más precisa los mecanismos del conflicto que generaron estas 
variaciones entre ambos sexos y las características de los grupos 
de municipios que presentaron un patrón más discordante.
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4.3.4.8. Incidencia de las hepatitis virales y 
la intensidad del conflicto armado a nivel 
municipal en Colombia

Entre 6 a 10 millones de personas se infectan anualmente con 
virus de hepatitis y cada año mueren 1,4 millones por esta cau-
sa; casi la totalidad de las muertes son causadas por las hepatitis 
B y C (1). De acuerdo con el tipo de virus, la edad de la persona 
y otros factores, esta afección puede ser desde asintomática, 
generar un malestar leve, hasta producir graves consecuencias 
que pueden ser crónicas (como cirrosis o cáncer hepático) o 
agudas como en el caso de la hepatitis fulminante. 

Los conflictos armados, como el que ha afectado a Colombia en 
las últimas décadas, generan condiciones como el hacinamien-
to, no disponibilidad de agua potable, escasez de alimentos, 
falta de saneamiento, además del deterioro en las coberturas 
de vacunación y barreras para la atención sanitaria que impac-
tan gravemente la salud y el bienestar de la población civil (2). 
Estas condiciones favorecen la aparición de brotes y epidemias 
de enfermedades transmisibles, tal es el caso de las hepatitis 
virales, particularmente de la hepatitis A y E, que se transmiten 
por la contaminación del agua y alimentos y que son causa fre-
cuente de brotes de diarrea en campos de refugiados. En 2017, 
por ejemplo, se ha producido uno de los brotes más graves de 
hepatitis E, en población desplazada por la violencia en Nigeria, 
producto de los enfrentamientos entre Boko Haram y las Fuer-
zas Militares; este brote ha cobrado la vida de 34 mujeres em-
barazadas y para muchas otras ha significado la pérdida de sus 
hijos (2). 

Las guerras también aumentan el riesgo de contraer enfermeda-
des de transmisión sexual como las hepatitis B y C. En el contex-
to del conflicto armado la violencia sexual se convierte en arma 
de guerra. La vulnerabilidad y pobreza de la población afectada 
puede llevar a que sean víctimas de violencia sexual y prostitu-
ción forzada, además la situación de violencia puede afectar a 
las personas llevándolas a adoptar comportamientos riesgosos, 
como tener relaciones sexuales no protegidas con múltiples pa-
rejas (3).

La transmisión de estas enfermedades también esta propiciada 
por la incapacidad o desinterés de los estados en proveer ser-
vicios de salud sexual y reproductiva a las poblaciones vulne-
rables, enfocándose únicamente en la prestación de servicios 
de emergencia (4). Esto se ha evidenciado en estudios como el 
realizado en refugiados afganos en Pakistán, en el que se encon-
tró una alta prevalencia de infección por virus de hepatitis B (5). 
De acuerdo a lo anterior, es posible que las décadas de conflicto 
armado en Colombia hayan afectado la epidemiologia de las he-
patitis virales. El objetivo del presente análisis fue describir las 
diferencias en las incidencias de casos notificados de hepatitis A, 
B, C y delta, de acuerdo con la intensidad del conflicto armado a 
nivel municipal en Colombia. 

Resultados

Hepatitis A

Se observó que las tasas de notificación de hepatitis A, más altas 
ocurren en el grupo de edad de 5 a 14 años, tanto en hombres 
como en mujeres y que estas tasas han disminuido entre los dos 
periodos, para todos los grupos de edad y para ambos sexos 
(Figura 1). 

Luz Angela Chocontá-Piraquive
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Figura 1. Tasas de notificación de hepatitis A por grupo de edad y 
sexo. Colombia, 2008 a 2019 y 2010 a 2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Las tasas de notificación de hepatitis A, por intensidad del con-
flicto armado (Figura 2) mostraron que para ambos periodos las 
tasas fueron mayores en los municipios de los cuartiles de me-
nor intensidad del conflicto y las tasas más bajas se presentaron 
en los cuartiles de mayor intensidad, con muy poca diferencia 
entre uno y otro. En el periodo 2010-2015, se evidenció una 
reducción importante en las tasas de notificación, sin embargo, 
esta disminución no es igual para todos los quintiles. El quintil 
de menor intensidad del conflicto presentó la mayor reducción 
porcentual (> 50%), tanto en hombres como en mujeres. En 
contraste los quintiles en los que menos se redujo la tasa de 
notificación de hepatitis A, fueron los de mayor intensidad del 
conflicto, en el quintil 5 pasa de 14,4 a 11,1 por 100,000 hom-
bres, es decir una reducción de apenas una cuarta parte y en 
mujeres disminuye aún menos.
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Figura 2. Tasas de notificación de hepatitis A por sexo y edad, 
de acuerdo a los quintiles del índice del conflicto armado a 

nivel municipal en Colombia, para los periodos 2008 a 2009 y 
2010 a 2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Si bien las tasas de notificación de hepatitis A han disminuido, 
en el análisis de REM, por municipio se observó que para el pe-
riodo 2010 a 2015, se presentó un aumento en el número de 
municipios con mayor riesgo de morbilidad respecto al prome-
dio nacional, particularmente en los departamentos de la Ama-
zonía y la Orinoquía y en departamento de Atlántico tanto en 
hombres como en mujeres (Figura 3). Si bien para el periodo 
2010 a 2015, no todos los municipios con altos niveles de con-
flicto armado tuvieron altas tasas de notificación, muchas de las 
regiones donde se concentran las mayores REM, son regiones 
con alta intensidad del conflicto. Esto fue evidente para zonas 
como el Sur de Bolívar, Magdalena, Cesar, parte del Occidente 
de Antioquia (incluido el Urabá), Suroriente de Tolima, Nariño, 
parte del Cauca, Putumayo, Vichada, Meta, Arauca y algunos 
municipios de Caquetá, Guaviare y Vaupés. En contraste en de-
partamentos como Atlántico, Amazonas, Huila y el Sur de Sucre, 
se evidenció alto riesgo de morbilidad por hepatitis A, no siendo 
zonas de alta intensidad del conflicto armado. También se ob-
servó el fenómeno inverso en regiones de alta intensidad del 
conflicto armado como Chocó, Córdoba, bajo Cauca y Nordeste 
de Antioquia, en donde la intensidad del conflicto era alta pero 
las REM, se encontraron entre las más bajas. 
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Figura 3. Razón estandarizada de morbilidad por hepatitis A por sexo. Colombia 2008 a 2009 y 2010 a 2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Hepatitis B y delta

En el caso de hepatitis B y delta se observó que las tasas de no-
tificación más altas se presentaron en hombres mayores de 15 
años y en las mujeres entre los 15 y los 44 años. Para el periodo 
de 2010 a 2015, se evidenció un aumento en la notificación de 
casos para los mayores de 14 años y una reducción para los me-
nores de cinco (5) años, en ambos sexos y los hombres entre los 
cinco (5) a los 14 años (Figura 4). 

En el análisis de las tasas de notificación por quintil de inten-
sidad del conflicto armado, se observó que las tasas de notifi-
cación en hombres para el periodo 2008 a 2009, son similares 
para todos los quintiles excepto el quintil 3, en el que las tasas 
son más elevadas (Figura 5). En hombres se observó que para el 
periodo 2010 a 2015, las tasas de notificación aumentaron para 
casi todos los quintiles. El aumento proporcional fue mayor para 
el quintil 1 de menor intensidad y menor para el quintil 5, el 
de mayor intensidad del conflicto. En las mujeres se observó un 
gradiente en la tasa de notificación para ambos periodos, a ex-
cepción de quintil 1 entre 2008 a 2009, las tasas de notificación 
incrementaron con el aumento en la intensidad del conflicto. El 
mayor incremento porcentual se dio para el quintil 2, de baja 
intensidad del conflicto y el menor para el quintil 4, de mayor 
intensidad del conflicto.  

Figura 4. Tasas de notificación de hepatitis B y delta por grupo 
de edad y sexo. Colombia, 2008 a 2009 y 2010 a 2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 5. Tasas de notificación de hepatitis B y delta por sexo 
y edad, de acuerdo con los quintiles del índice del conflicto 
armado a nivel municipal en Colombia, para los periodos 
2008 a 2009 y 2010 a 2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Con relación al análisis de las razones estandarizadas de morbili-
dad por hepatitis B y delta por municipio, se observó que para el 
periodo 2008 a 2009 eran diferenciales por el sexo encontrando 
que en municipios de la Amazonia y Orinoquia estas eran más 
elevadas en mujeres que en hombres (Figura 6). Para el periodo 
2010-2015 se presentó un gran contraste con respecto a 2008-
2009 en el análisis para hombres, evidenciando que casi la tota-
lidad de los municipios de los departamentos de Guainía, Vau-
pés, Amazonas, parte de Guaviare y Putumayo presentaron un 
mayor riesgo de morbilidad. Al igual que en el caso de hepatitis 
A, la morbilidad por hepatitis B es mayor en muchos municipios 
con altos índices de conflicto armado, si bien no todos los que 
tienen altos índices evidenciaron elevadas razones de morbili-
dad. Tal es el caso de municipios en los departamentos de Gua-
viare, Vichada, Arauca, parte de Putumayo y Caquetá, algunos 
municipios del Meta, Chocó, en Antioquia el Nordeste, parte del 
Urabá y el Magdalena Medio, Norte de Santander y municipios 
de Nariño, Cauca, Huila y Tolima. Quindío, Risaralda, Amazonas 
y Bogotá, D.C. se encontraron entre los departamentos con bajo 
nivel de conflicto armado pero altas razones de morbilidad por 
hepatitis B y delta. 

Un comportamiento casi paradójico se observó en el análisis 
para mujeres en el que los municipios del Amazonas, que en 
2008-2009, tenían las mayores razones de morbilidad, dismi-
nuyeron drásticamente su riesgo pasando a niveles inferiores al 
nacional y al mismo tiempo las razones de morbilidad aumenta-
ron para municipios de la región de la Orinoquía, principalmente 
para los de Guainía y parte de Guaviare. Con relación al IIC se 
observaron altas razones de morbilidad para regiones con alta 
intensidad del conflicto como el pacífico Sur de Nariño, parte 
alta del Chocó y en Antioquia el Urabá y región del Magdalena 
Medio, el Sur de Bolívar, Norte de Santander, Cesar y La Guaji-
ra. Gran parte de la Orinoquía y algunos municipios de Guainía, 
Vaupés y Guaviare. En contraste, en el Amazonas y municipios 
de baja intensidad del conflicto en Guainía se observó un alto 
riesgo de morbilidad por hepatitis B para las mujeres. 
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Figura 6. Razones estandarizadas de morbilidad por hepatitis B y delta por sexo, Colombia 2008 a 2009 y 2010 a 2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Hepatitis C

Finalmente, el evento de hepatitis C, es de reciente notificación 
obligatoria por lo tanto solo están disponibles los datos para el 
periodo de 2010 a 2015 (Figura 7). Se observó que las tasas de 
notificación aumentan con la edad a partir de los 15 años y son 
mayores en hombres y mujeres mayores de 65. Entre los cinco 
(5) a los 44 años las tasas son mayores en hombres y entre los 
45 a 64 mayores en mujeres. 

Figura 7. Tasas de notificación de hepatitis C por grupo de edad 
y sexo. Colombia, 2010 a 2015.

Figura 8. Tasas de notificación de hepatitis C por sexo y edad, 
de acuerdo con los quintiles del índice del conflicto armado a 
nivel municipal en Colombia, para el periodo 2010 a 2015.Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Respecto a la relación entre las tasas de notificación y él IIC se 
observó que hay una relación inversa en la que en los quintiles 
de menor intensidad se presentaron las tasas más altas tanto en 
hombres como en mujeres, en estas últimas fue más evidente 
un gradiente (Figura 8). 
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Conclusiones

Las tasas de notificación de hepatitis A, han disminuido entre 
los dos periodos de análisis mientras que las tasas de hepatitis 
B, han aumentado. 

En el caso de hepatitis A, los datos no parecen mostrar una re-
lación entre la intensidad del conflicto y las tasas de notificación 
si bien como se observa en el análisis geográfico muchos de los 
municipios con mayor riesgo de morbilidad por hepatitis A, co-
rresponden a municipios con alta intensidad del conflicto arma-
do. Estas zonas son también las que actualmente presentan un 
mayor riesgo de morbilidad por hepatitis B y delta, en este caso 
sí se observa un fenómeno de gradiente en las mujeres, en las 
que aumenta la notificación de hepatitis B y delta a medida que 
incrementa la intensidad del conflicto armado. Para hepatitis C, 
se observa un fenómeno inverso en el que los municipios con 
menor intensidad del conflicto tienen las mayores tasas. 

Si bien en el análisis agrupado no es evidente una relación entre 
el índice de intensidad del conflicto y las tasas de ocurrencia de 
hepatitis, si se han identificado unas zonas geográficas en Co-
lombia, en las que hay un mayor riesgo de hepatitis virales que 
corresponden a regiones del Sur del país, regiones de frontera 
y del Nororiente, en las que se ubican municipios afectados por 
el conflicto armado. 
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4.3.4.9. Enfermedades inmunoprevenibles y 
el impacto del conflicto armado: Tosferina

La tosferina es una enfermedad inmunoprevenible producida 
por la infección con Bordetella pertussis. El síntoma caracterís-
tico de la enfermedad es la tos paroxística, que en niños pe-
queños puede llevar a que se produzca apnea y complicaciones 
derivadas, esto ocurre particularmente en recién nacidos conta-
giados que no han sido vacunados (1). 

El conflicto armado afecta la infraestructura sanitaria volviéndo-
la ineficiente, afectando la capacidad de proveer servicios bá-
sicos como la vacunación,  conlleva la caída de las coberturas,  
que se manifiesta en los brotes de enfermedades inmunopre-
venibles como la tosferina. La aparición de brotes o epidemias 
de enfermedades que se encontraban previamente controladas 
por medio de la vacunación es común en el escenario de las 
guerras, como ocurrió con la tosferina en Sierra Leona un año 
después del inicio del conflicto en 1991, donde se presentaron 
brotes de esta enfermedad  y otras inmunoprevenibles en todo 
el país (2). 

Los países devastados por la guerra o la inestabilidad política 
se encuentran entre los más vulnerables por la baja cobertura 
con la vacuna DPT (difteria, pertusis y tétanos) (3). La caída de 
las coberturas de vacunación, junto con otras consecuencias del 
conflicto como el hacinamiento y la DNT dificultan la contención 
de los brotes y el tratamiento de los casos generando verdade-
ras crisis de salud pública. El objetivo del presente análisis fue, 
describir las diferencias en las incidencias de casos notificados 
de tosferina, acorde con la intensidad del conflicto armado a ni-
vel municipal en Colombia.

Resultados

Se observó un incremento importante en la notificación de ca-
sos de tosferina en Colombia entre los periodos 2008-2009 y 
2010-2015 para ambos grupos de edad (< 1 año y de 1 a 4 años) 
y ambos sexos, aunque con mayor intensidad en los menores 
de 1 año. En los niños, la tasa de notificación pasó de 21,5 ca-
sos por 100,000 en el periodo 2008- 2009 a 164,3 casos por 
100,000 entre 2010 a 2015 y en las niñas menores de 1 año 
paso de 19,10 casos por 100,000 a 149,5 casos por 100,0000. 
hab. Este aumento se debió principalmente a los casos repor-
tados en 2012 año en el que se presentó un aumento súbito 
de casos en varios países de la región de las Américas, incluido 
Colombia (Figura 1).  

Luz Ángela Chocontá- Piraquive
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Figura 1. Tasas de notificación de tosferina en menores de cinco 
años en Colombia, 2008 a 2009 y 2010 a 2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

El análisis de las tasas de notificación de casos de tosferina a 
nivel municipal de acuerdo con el quintil del IIC, mostró que 
para ambos periodos la mayor incidencia de casos se presentó 
en los municipios del quintil 3 (medio) de IIC. Esto podría rela-
cionarse con que en este quintil se ubicaron un gran número de 
municipios de los departamentos de Antioquia, Cundinamarca, 
Santander, Nariño, Huila, que también son los departamentos 
que notifican con regularidad, la mayoría de casos de tosferina 
en Colombia. 

En general se observó que las tasas de notificación aumentaron 
y la distribución por quintiles se mantuvo similar para los dos pe-
riodos, sin que se observarse un patrón de gradiente en el que 
las tasas de notificación aumentaran a medida que se acrecentó 
la intensidad del conflicto, por el contrario, para el periodo de 
2010-2015 se observó que los quintiles de mayor IIC expusieron 
las menores tasas de notificación de tosferina (Figura 2).   
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Figura 2. Tasas de notificación de tosferina en menores de 
cinco años en Colombia de acuerdo a los quintiles del índice 
del conflicto armado a nivel municipal en Colombia, para los 

periodos 2008 a 2009 y 2010 a 2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Al comparar las tasas de notificación a nivel municipal con las ta-
sas nacionales (Figura 3) se observó que para el periodo de 2008 
a 2009, los municipios en los que se presentó un mayor riesgo 
de tosferina en niños se encontraban en Vaupés y Antioquia y 
para niñas en Vaupés, Vichada, Casanare y Antioquia. En el pe-
riodo de 2010-2015 en ambos sexos hay más municipios con 
mayores tasas de notificación de tosferina que la tasa nacional. 

Para el periodo de 2010-2015, los municipios de mayor riesgo 
se ubicaron en la Orinoquia y la Amazonía y municipios de la 
Región Central, particularmente el departamento de Antioquia. 
Algunos de estos municipios, en especial algunos en regiones 
de frontera, presentaron un alto índice de IIC, sin embargo, no 
se observó un patrón similar en la distribución de las tasas de 
notificación y la intensidad del conflicto a nivel municipal.  
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Figura 3. Razones estandarizadas de morbilidad por sexo, Colombia 2008 a 2009 y 2010 a 2015
 Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Se observa que las tasas de ocurrencia de tosferina han veni-
do en aumento en Colombia. Si bien los resultados del análisis 
de la incidencia de acuerdo con la intensidad del conflicto, no 
parecen indicar una relación en la que pueda atribuirse el com-
portamiento de la tosferina a la intensidad del conflicto armado, 
por el contrario los datos del periodo 2010 a 2015, sugieren que 
la  notificación disminuye con la intensidad del conflicto, esto 
podría deberse a que los municipios con menor intensidad del 
conflicto armado tienen mejores sistemas de notificación, para 
corroborar esta hipótesis se requeriría plantear un estudio es-
pecífico . 

Es necesario mencionar la dificultad de evaluar el impacto del 
conflicto armado en la epidemiologia de la tosferina, con datos 
que apenas cubren los últimos años de un conflicto que inició 
hace varias décadas. 

Referencias

1. WHO | Pertussis. WHO. World Health Organization; 2015.

2. Reed HE, Keely CB. Forced Migration and Mortality [Internet]. Forced 
Migration & Mortality. National Academies Press (US); 2001. Available 
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25057553

3. The Countries Most Vulnerable To Dpt In The World - WorldAtlas.com 
[Internet]. [cited 2017 Aug 30]. Available from: http://www.worldatlas.
com/articles/the-countries-most-vulnerable-to-dpt-in-the-world.html



161Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

4.3.5. Enfermedades no transmisibles

4.3.5.1. Desigualdades de las enfermedades
cardiovasculares en el marco del conflicto armado

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son la principal causa 
de muerte en Colombia, cada año provocan alrededor del 30% 
de las muertes totales en el país (1); las guerras pueden favore-
cer la aparición de las ECV, su falta de control y la mortalidad por 
esta causa, toda vez que los conflictos bélicos reducen la posibi-
lidad de un control médico adecuado e inducen situaciones de 
estrés que producen daño fisiológico directo (2,3).

Si bien en Colombia existen pocos estudios sobre el tema, a ni-
vel internacional se ha encontrado un aumento de la inciden-
cia de ECV, como la enfermedad isquémica del corazón (EIC), 
durante los conflictos armados, así como una mayor incidencia 
de estos eventos en edades más jóvenes como lo muestran los 
casos de la guerra en Bosnia y Herzegovina, y Croacia a inicios de 
la década de los noventa (4,5). 

Los eventos violentos súbitos de las guerras pueden producir un 
aumento en la ocurrencia de infarto agudo de miocardio, como 
lo ilustra el caso de los bombardeos durante la Segunda Guerra 
del Golfo en Kuwait (6). Además, el efecto de las guerras sobre 
las ECV puede verse años después de la exposición a las mismas, 
como ocurrió con el aumento de la incidencia de hipertensión 
(HTA) y EIC, en veteranos de las guerras de Irak y Afganistán (3) 
o la mayor prevalencia de las ECV, especialmente HTA y acciden-
te cerebrovascular (ACV), en adultos expuestos durante edades 
tempranas a la Segunda Guerra Mundial (7,8). 

Con el fin de explorar las desigualdades en la mortalidad cardio-
vascular según la intensidad del conflicto armado en el país, se 
realizó un análisis de las muertes por HTA, ACV y EIC en el pe-
ríodo 1998-2015, frente a los quintiles del IIC en los municipios 
colombianos. 

Juan Camilo Gutiérrez-Clavijo
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Figura 1. Tasas de mortalidad específicas por cardiopatía 
hipertensiva por período, sexo y grupo de edad

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015

Resultados

Hipertensión Arterial 

La mortalidad por HTA se concentró en personas de 65 años y 
más, con valores de las tasas ligeramente mayores en mujeres. 
Se observó una pequeña disminución entre el primer y último 
período evaluado, especialmente en mujeres (Figura 1).
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Figura 2. Tasas ajustadas de mortalidad específicas por 
cardiopatía hipertensiva, según quintiles de intensidad de conflicto armado

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, 
OCNMH y ODDHH 1985-2015.

En ambos sexos la HTA tuvo un gradiente de mayor mortalidad 
a mayor conflicto en 2004-2009 y 2010-2015, no obstante, las 
brechas de estos gradientes fueron pequeñas; la mayor brecha 
relativa fue 1,35 y se  presentó en hombres en 2004-2009 entre 
el primer y cuarto quintil (Figura 2). 

El análisis geográfico de REM para HTA mostró que el rango de 
los quintiles disminuyó, lo que significó una reducción en el tiem-
po de la mortalidad relativa por HTA frente al país en el periodo 
1998-2003. En los tres períodos hubo alta mortalidad relativa 
en municipios de Antioquia y Valle del Cauca, territorios de alta 
intensidad de conflicto; así como en municipios de Cundinamar-
ca, Boyacá, y el Sur de Chocó. Entre el primer y último período 
evaluado, municipios de Vichada y Arauca, departamentos de 
alta intensidad del conflicto, pasaron de posiciones de mortali-
dad relativa bajas al quintil más alto (Figura 3).
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Figura 3. Razones de mortalidad estandarizadas de la mortalidad municipal por hipertensión

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, OCNMH y ODDHH 1985-2015
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Accidente Cerebrovascular

La mortalidad por ACV se caracterizó por ocurrir principalmen-
te en el grupo de edad de mayores de 64 años, con valores de 
tasas ligeramente superiores en mujeres; se presentó en ambos 
sexos, aunque especialmente en mujeres, una disminución de la 
mortalidad entre el primer y último período evaluado (Figura 4).

El análisis de las tasas ajustadas de mortalidad por ACV, frente 
a quintiles de IIC, mostró en hombres y mujeres una reducción 
para todos los quintiles, y un gradiente contraintuitivo de mayor 
mortalidad a menor conflicto, aunque con brechas pequeñas 
que se redujeron en el tiempo (Figura 5).

Figura 4. Tasas de mortalidad específicas por Accidente 
Cerebrovascular por período, sexo y grupo de edad 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, 
OCNMH y ODDHH 1985-2015
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Figura 5. Tasas ajustadas de mortalidad específicas por Accidente 
Cerebrovascular, según quintiles de intensidad de conflicto armado

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, 
OCNMH y ODDHH 1985-2015.

El análisis de REM, mostró una reducción de la mortalidad re-
lativa por ACV frente a la población de referencia en el tiem-
po. Se presentó una alta mortalidad relativa en territorios de 
alta intensidad de conflicto, para los tres períodos evaluados en 
municipios de Antioquia y Valle del Cauca, y en 2010-2015 para 
municipios de Arauca y Vichada. Municipios de Boyacá, el Sur 
de Chocó y Cundinamarca también presentaron alta mortalidad 
relativa en los tres periodos (Figura 6).
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Figura 6. Razones de mortalidad estandarizadas de la mortalidad municipal por accidente cerebrovascular
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, OCNMH y ODDHH 1985-2015
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Figura 7. Tasas de mortalidad específicas por enfermedad 
isquémica del corazón por período, sexo y grupo de edad 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, 
OCNMH y ODDHH 1985-2015

Enfermedad Isquémica del Corazón

La mortalidad por EIC se concentró en edades mayores a 64 
años, fue la ECV con mayores valores de sus tasas específicas. 
Entre el primer y último periodo analizado se presentó un ligero 
incremento de la mortalidad, principalmente en hombres, este 
sexo tuvo además los mayores valores de tasas en todos los pe-
ríodos (Figura 7).
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En las tasas estandarizadas de mortalidad por EIC frente a quin-
tiles de intensidad de conflicto, se presentaron pocas variacio-
nes entre períodos, las mujeres tuvieron pocas diferencias en-
tre quintiles salvo el segundo que siempre mostró valores más 
altos, en hombres los tres primeros quintiles tuvieron siempre 
mayor mortalidad (Figura 8).

El análisis de las REM mostró un incremento del rango de quin-
tiles, esto quiere decir un aumento en la mortalidad relativa por 
EIC, en el tiempo. En los tres períodos se presentó alta mortali-
dad relativa en municipios Valle del Cauca y Antioquia, así como 
en Quindío, Risaralda, Caldas, y Tolima. Municipios de Arauca y 
Vichada, departamentos con alta intensidad de conflicto, pasa-
ron de posiciones de mortalidad relativa bajas en 1998-2003, al 
quintil de mortalidad más alto en 2010-2015 (Figura 9).

Figura 8. Tasas ajustadas de mortalidad específicas por enfermedad 
isquémica del corazó, según quintiles de intensidad de conflicto armado

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, 
OCNMH y ODDHH 1985-2015
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Figura 9. Razones de mortalidad estandarizadas de la mortalidad municipal por enfermedad isquémica del corazón

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, OCNMH y ODDHH 1985-2015
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Conclusiones

A diferencia de lo revisado en la literatura, en Colombia para la 
relación entre conflicto armado y la mortalidad por enfermedad 
cardiovascular, solamente la hipertensión presenta un gradiente 
de mayor mortalidad a mayor intensidad de conflicto. Resaltan 
también las desigualdades por sexos, que dependen del evento 
analizado, donde sólo en la enfermedad isquémica del corazón 
se observa mayor mortalidad en hombres frente a mujeres.

Los análisis realizados también permitieron observar las diferen-
cias geográficas de la mortalidad cardiovascular. Pese a la reduc-
ción general de la mortalidad relativa, para las tres causas de 
muerte, los municipios de Antioquia y Valle del Cauca, siempre 
reportaron riesgos mayores que el nacional, así como en 2010-
2015, los municipios de Arauca y Vichada; todos estos territo-
rios con alta intensidad de conflicto. 

La relación entre la intensidad de conflicto armado y la mor-
talidad cardiovascular, se ve influenciada por aspectos como la 
edad, el sexo y la ubicación geográfica; esto evidencia la necesi-
dad de un enfoque territorial y diferencial para la promoción y 
prevención en ECV, teniendo en cuenta la vulnerabilidad añadi-
da producto del conflicto armado.
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4.3.5.2. Desigualdades en la mortalidad por 
diabetes según la intensidad del conflicto armado 

La diabetes mellitus (DM) sigue siendo un problema importante 
de salud pública en Colombia, siendo en 2010 la quinta causa 
de muerte más frecuente en el país y una de las diez principales 
causas de muerte en 31 departamentos. En 2011, fue la octava 
causa más importante de mortalidad prematura (1,2). 

Las guerras al tener un efecto negativo sobre los servicios e in-
fraestructuras sanitarias, los niveles de estrés psicológico y el ac-
ceso a una alimentación saludable, podrían generar un aumento 
de la morbimortalidad por DM y un deterioro en el control de la 
patología (3,4).

Si bien en el país la evidencia sobre el tema es escasa, algunos 
trabajos en otros países han mostrado una relación entre la ex-
posición a la guerra y la DM. Se ha evidenciado una mayor inci-
dencia de DM tras la exposición a la guerra en diversas poblacio-
nes, como los sobrevivientes a los atentados terroristas del 11 
de Septiembre (5), excombatientes de las guerras de Afganistán 
e Irak (6), israelitas afectados por la Guerra del Líbano de 2006 (7) 
o personas que en su infancia fueron afectadas por la Segunda 
Guerra Mundial (8).

Con el fin de indagar sobre las desigualdades municipales en la 
mortalidad por DM frente al conflicto armado en Colombia, en 
esta sección se realizó el análisis de las defunciones en los años 
1998 a 2015, frente a los quintiles del IIC. 

Juan Camilo Gutiérrez-Clavijo
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Figura 1. Tasas de mortalidad específicas por diabetes mellitus por 
período, sexo y grupo de edad 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015

Resultados

Para los tres períodos evaluados la mortalidad por diabetes tuvo 
la misma distribución por grupo de edad y sexo. Las tasas espe-
cíficas de mayores de 65 años, fueron más altas que las de los 
otros grupos, el valor más alto se presentó en mujeres en 1998-
2003. En todos los períodos, para este grupo de edad, las tasas 
fueron mayores en mujeres frente a hombres. Se evidenció un 
mayor descenso de la mortalidad por diabetes en mujeres en el 
tiempo (Figura 1).
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Figura 2. Tasas ajustadas de mortalidad específicas por diabetes mellitus, 
según quintiles de intensidad de conflicto armado

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, 
OCNMH y ODDHH 1985-2015

La distribución de las tasas ajustadas de mortalidad por quintil 
de IIC, fue diferente por sexo. En hombres se observó un gra-
diente con menores valores de las tasas a mayor quintil de in-
tensidad y con una reducción de las brechas relativas de 1,80 en 
1998-2003 a 1,33 en 2010-2015. En mujeres para los periodos 
1998-2003 y 2004-2009, se presentó mayor mortalidad en mu-
nicipios del segundo quintil más bajo de intensidad, en el pe-
riodo 2010-2015, se evidenció un cambio en la tendencia con 
mayor mortalidad a mayor intensidad de conflicto. En ambos 
sexos la mortalidad en el tiempo se redujo en todos los quintiles, 
esta disminución fue menor en municipios de alta intensidad 
(Figura 2). 

El análisis geográfico de las razones de mortalidad estandariza-
das, mostró una reducción en el rango de los quintiles en hom-
bres en el tiempo, no así en mujeres. Municipios de Vichada y 
Meta, en ambos sexos en 2010-2015, y de Antioquia,  Santander 
y el Sur de Bolívar en mujeres en los tres períodos analizados, se 
encontraron en el quintil de mayor mortalidad frente a la tasa 
nacional, todos estos territorios se caracterizan por una alta in-
tensidad de conflicto. En 1998-2003 y 2004-2009, para ambos 
sexos, se encontraron en el quintil de mortalidad relativa más 
alto municipios del Valle del Cauca, Tolima, Risaralda, Caldas y 
Quindío, pasando a posiciones de menor mortalidad en el perío-
do 2010-2015. En Cundinamarca y Boyacá, territorios con baja 
intensidad de conflicto, se presentó una mortalidad menor fren-
te a la nacional en los tres períodos evaluados (Figura 3).
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Figura 3. Razones de mortalidad estandarizadas de la mortalidad municipal por diabetes

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, OCNMH y ODDHH 1985-2015
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Conclusiones

La mortalidad por diabetes mellitus en Colombia está disminu-
yendo y se concentra en edades avanzadas es mayor en mu-
jeres, aunque con una disminución de las diferencias frente a 
hombres.

A diferencia de lo reportado en literatura, no se encontró una 
mayor mortalidad por diabetes mellitus en municipios de mayor 
intensidad de conflicto, a nivel general; sin embargo, se observó 
una mayor disminución de la mortalidad por diabetes mellitus 
en municipios menos afectados por el conflicto, con la presencia 
de un gradiente en mujeres para el último período evaluado. 

El análisis con RME sugiere que la dinámica de la mortalidad por 
diabetes mellitus, frente al conflicto difiere a nivel geográfico, 
pues en varios territorios con alta afectación por este fenómeno 
se presentó un incremento de la mortalidad por diabetes frente 
al comportamiento nacional.

Los resultados obtenidos invitan a explorar a mayor profundidad 
la relación entre la mortalidad por diabetes y el conflicto arma-
do, considerando dinámicas territoriales locales, y diferencias 
de género, en años venideros. 
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4.3.5.3. Mortalidad por cáncer de cuello uterino y 
conflicto armado 

El cáncer de cuello uterino (CCU) es una causa relevante de 
muerte por neoplasias a nivel mundial, principalmente en paí-
ses de renta baja y media. Se estima que cada año 527.624 mu-
jeres son diagnosticadas y 265.000 fallecen (1). En Colombia, se 
estimaron un total 4.661 nuevos casos y 1.986 muertes, siendo 
la primera neoplasia en mujeres entre 15 a 44 años (2). El virus 
del papiloma humano (VPH) es el principal precursor del cáncer 
de cuello uterino (3-5). 

El CCU puede tener una evolución insidiosa y estudiar su rela-
ción con el conflicto armado representa un reto en salud pú-
blica. En un estudio que exploró la relación entre la guerra y 
el riesgo de CCU en mujeres de Vietnam, esposas de militares 
combatientes durante la Segunda Guerra Mundial en Indochi-
na, encontró que el desarrollo de cáncer invasivo se asoció de 
forma significativa a la movilización de los militares dentro del 
territorio y el estatus de paridad de la mujer (6). En el caso del 
CCU, afectaciones generales del conflicto armado tales como la 
violencia sexual figuran como el mayor riesgo, la reducción del 
acceso a los servicios sanitarios y a los programas de prevención 
de CCU, pueden tener un impacto negativo en la salud de las 
mujeres (7,8).

Aunque en Colombia no se han realizado estudios que descri-
ban este fenómeno de forma directa, un estudio en población 
desplazada por el conflicto en la ciudad de Cartagena de Indias, 
encontró una baja asistencia a los programas de promoción y 
prevención, incluyendo la citología (9). 
En otro estudio realizado también también en población des-
plazada encontraron que una elevada proporción de mujeres se 
habían realizado citología, pero tenían poco conocimiento de 
las infecciones de transmisión sexual (ITS) y  usaban de forma 
inconstante del codón (10). 

El objetivo del presente análisis fue evaluar el comportamiento 
de la mortalidad por CCU en Colombia según la intensidad del 
conflicto armado a nivel municipal, durante el periodo 1998-
2015.

Salomé Valencia-Aguirre 
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Figura 1. Mortalidad por CCU según edad y periodo
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Resultados

En Colombia, un total de 28.938 mujeres fallecieron a causa de 
CCU entre 1998 y 2015. Se observó una disminución la morta-
lidad en el tiempo y al comparar los diferentes grupos etários, 
esta aumentó con relación a la edad, siendo el grupo de las 
mujeres mayores de 65 quienes presentaron las mayores tasas, 
más del doble que el grupo de 45 a 64 años (Figura 1).

Al comparar la mortalidad por CCU según los quintiles de inten-
sidad del conflicto (Figura 2) se observó que en los tres periodos 
el primer quintil (municipios con menor intensidad de conflicto) 
presentó una menor mortalidad, y el último la mortalidad más 
elevada. Las diferencias absolutas fueron de aproximadamente 
2 defunciones por 100.000 habitantes más en el quintil con ma-
yor intensidad respecto al de menor intensidad. 
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Figura 2. Mortalidad por CCU según quintiles del índice de 
intensidad del conflicto armado

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

La distribución espacial del CCU en Colombia (Figura 3) mostró 
un aumento de los municipios que superan su riesgo respecto 
al nacional. Dentro de los departamentos con un incremento de 
municipios en mayor riesgo se encuentran: Guainía, Guaviare, 
Vaupés, Vichada, Putumayo y Casanare. Además, municipios de 
los departamentos de Quindío, Caldas, Caquetá, Tolima, Valle 
del Cauca y Meta, han tenido durante todo el periodo un ele-
vado porcentaje de municipios que superan el riesgo nacional. 
Bogotá, D.C. Bolívar y Chocó presentaron riesgos bajos durante 
todo el periodo de estudio. 

Al contrastar la mortalidad por CCU con el mapa de intensidad 
del conflicto se verifico la existencia de mayores regiones del 
país con un patrón similar; departamentos como Caquetá, Arau-
ca, Magdalena, Meta y Casanare presentaron elevadas tasas de 
CCU y un índice de intensidad de violencia (IIV) elevado en la 
mayoría de sus municipios. Por otro lado, Cundinamarca y Bo-
yacá presentaron bajos niveles de conflicto y mortalidad. Los 
departamentos más discrepantes fueron Chocó con bajas tasas 
de mortalidad y elevadas en el IIV, y municipios de Amazonas, 
Guainía, Guaviare y Vaupés mostraron elevadas tasas de morta-
lidad y bajos índices de intensidad de conflicto.  
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Figura 3. Razones de mortalidad estandarizadas y suavizadas de CCU en tres periodos
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

La mortalidad por CCU ha disminuido a nivel nacional; pero al 
observar el comportamiento a escala municipal existen impor-
tantes diferencias entre municipios. A pesar de que no existe un 
gradiente claro entre el conflicto armado y el riesgo de CCU, en 
los mapas se observa un patrón similar. 

Además, factores como las elevadas tasas de violencia sexual y 
la perdida de servicios esenciales de salud en las zonas más afec-
tadas por el conflicto pueden haber tenido un impacto negativo 
en la salud de las mujeres, dentro de los que se encuentran un 
mayor riesgo de infección por VPH, por lo que es necesario con-
tinuar vigilando los efectos en salud que a mediano y largo plazo 
pudo tener el conflicto en las mujeres de Colombia. 
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4.3.6. Salud Sexual y reproductiva

4.3.6.1. Tasa de fecundidad según intensidad del 
conflicto en Colombia 

La tasa de fecundidad, además de ser un indicador demográfico, 
evidencia el desarrollo social y económico de una población (1) 
y evalúa las acciones de prevención y atención integral en salud 
sexual y salud reproductiva, desde un enfoque de derechos (2). 
Durante los periodos de enfrentamiento armado, la fecundidad 
podría afectarse puesto que el acceso a los servicios de salud 
podría reducirse, las relaciones sexuales transaccionales o coac-
cionadas se aumentan y se modifican las agendas de fecundidad 
de las mujeres (3,4). 

Estudios previos muestran que, para el grupo de mujeres en 
edad reproductiva, la fecundidad es menor durante periodos de 
enfrentamiento armado en comparación con periodos anterio-
res (5-7) o en el posconflicto (8). Por el contrario, las adolescentes 
registran aumentos de hasta el 30% en su tasa de fecundidad 
durante los conflictos (3). Otro estudio encontró diferencias en-
tre adolescentes según el área de residencia. Adolescentes del 
área rural registraron mayor disminución de la fecundidad que 
en las áreas urbanas en el posconflicto en comparación con el 
periodo previo al inicio de la guerra (5).

En Colombia, son escasos los análisis que hayan explorado la 
asociación entre el conflicto y la fecundidad. Un estudio registró 
que el riesgo de tener hijos siendo adolescente fue mayor entre 
las desplazadas en comparación con adolescentes no desplaza-
das de estrato uno (RR= 1,8) (9). Se conoce que a pesar que la 
fecundidad de mujeres en edad reproductiva tiende a la dismi-
nución desde 1990, en las adolescentes se incrementó un 30% 
entre 1990 y 2005 (10), periodo que coincide con los años de 
mayor intensidad del conflicto armado (11-13). La información 
disponible no es suficiente para entender los impactos del con-
flicto en la fecundidad en población colombiana. La presente 
sección tuvo como objetivo describir la tendencia y diferencias 
de la fecundidad según la intensidad del conflicto y los grupos 
de edad en Colombia para el periodo 1998-2015.

Resultados

La Figura 1 muestra la distribución de la fecundidad según gru-
pos de edad y quintiles de intensidad del conflicto armado. Para 
el grupo de 15 a 19 años, se observó reducción de la fecundidad 
a través de los periodos analizados en todos los quintiles de in-
tensidad del conflicto. Además se observó una relación directa 
entre la intensidad del conflicto y la fecundidad en adolescen-
tes; es decir, entre mayor intensidad del conflicto, mayores tasas 
de fecundidad. Este comportamiento fue más evidente en los 
dos últimos periodos observados. 

La diferencia relativa entre el quintil de mayor y menor intensi-
dad del conflicto mostró mayor riesgo para el ultimo quintil de 
intensidad del conflicto, sin embargo la diferencia se mantuvo 
similar en todos los periodos observados (1998-2003: RR= 1,2; 
2004-2009: RR= 1,3; 2010-2015: RR= 1,3). Por otra parte, la fe-
cundidad de las mujeres entre 20 a 49 años no registró diferen-
cias entre los quintiles de intensidad del conflicto en el primer 
periodo. Sin embargo, en los dos últimos periodos la fecundi-
dad fue mayor en los quintiles de mayor intensidad del conflicto 
(quintiles 4 y 5). La diferencia relativa entre el quintil de mayor y 
menor intensidad del conflicto se mantuvo similar en todos los 
periodos observados (1998-2003: RR= 1,0; 2004-2009: RR= 1,1; 
2010-2015: RR= 1,0).

Al comparar los dos grupos de edad, se observó que las ado-
lescentes registran mayor fecundidad en todos los quintiles de 
intensidad del conflicto. El riesgo fue aún mayor en el quintil 
cinco de intensidad del conflicto en cada periodo. Por ejemplo, 
para el último periodo el riesgo relativo de la fecundidad en ado-
lescentes en comparación con mujeres de 20 a 49 años, fue ma-
yor para el quintil cinco que para el primero (quintil 1: RR= 1,2; 
quintil 5: 1,5).  

Gina Alexandra Vargas-Sandoval
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Figura 1. Fecundidad por edad, según quintiles del índice de 
intensidad del conflicto armado

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

También se observó que al interior de cada quintil, el riesgo se 
ha venido acentuando con el tiempo. Por ejemplo, para el quin-
til cinco de intensidad del conflicto, el riesgo relativo de la fe-
cundidad en adolescentes en comparación con mujeres de 20 
a 49 años, pasó de 1,3 en el primer periodo a 1,5 en el último 
periodo. 

En el análisis por municipios (Figura 2), los quintiles de la razón 
estandarizada de fecundidad (REF) evidenciaron una disminu-
ción periodo a periodo. Municipios en los que coincidió mayor 
intensidad del conflicto (quintil 5) y la REF se concentraron en 
Antioquia y Cesar. En Antioquia, los municipios de El Bagre, 
Ituango, Turbo y Vegachi. En Cesar, los municipios de Curumaní 
y Pailitas. De manera contraria, municipios del primer quintil de 
intensidad del conflicto y de menores REF se localizaron princi-
palmente en Cundinamarca (particularmente Ricaurte, Sibaté y 
Zipacón) y en Boyacá (Tibasosa).
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Figura 2. Mapas de REF suavizada según quinquenios. Colombia, 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

De acuerdo con los resultados la fecundidad ha venido en des-
censo en Colombia tanto en adolescentes como en las mujeres 
entre 20 a 49 años. Para el caso de la fecundidad en adolescen-
tes, los resultados indicaron una relación directa con el índice de 
intensidad del conflicto, mostrando mayor fecundidad en tanto 
se aumentaba el quintil del índice de conflicto. Dicha relación 
fue consistente a través de los periodos observados. 

Para el caso de la fecundidad de mujeres entre 20 a 49 años, 
no se observa un gradiente tan claro como el que se presenta 
en las adolescentes, sin embargo, los quintiles de mayor inten-
sidad de conflicto (Q4 y Q5) registraron mayor fecundidad en 
los dos últimos periodos. Al comparar los dos grupos de edad, 
las adolescentes registraron mayor fecundidad que las mujeres 
entre 20 a 49 años al compararlas en el mismo periodo y quintil. 
Dicho riesgo se acentuó en cada periodo, en tanto aumentaba 
el quintil de intensidad del conflicto. 

Los resultados de este análisis deben tomarse con precaución. 
Por una parte, se requiere de estudios adicionales multivariados 
que incluyan otras variables que podrían estar afectando la posi-
ble relación entre intensidad del conflicto y la fecundidad, tales 
como la ruralidad, nivel educativo, acceso a servicios de salud, 
entre otras. Además, se evidencia la necesidad de desarrollar 
estudios que permitan considerar si la posible asociación entre 
exposición al conflicto y mayor riesgo de embarazo se mantiene 
a nivel individual. 

A pesar de dichas consideraciones, este estudio permite gene-
rar hipótesis frente a la relación entre intensidad del conflicto 
y fecundidad. Lo anterior, particularmente para adolescentes 
en las que la fecundidad aumentó, en tanto también lo hizo la 
intensidad del conflicto durante los periodos observados. En el 
análisis geográfico, municipios de mayor intensidad del conflicto 
y mayores REF en todos los periodos observados se localizaron 
en Antioquia y Cesar, pero se requiere investigación adicional 
con el propósito de analizar si las adolescentes fueron más vul-
nerables al abuso sexual en el marco del conflicto. 
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4.3.6.2. Morbilidad materna extrema según 
intensidad del conflicto en Colombia 

La morbilidad materna extrema (MME), es un estado en el que 
la gestante casi muere durante la gestación, parto o puerperio, 
pero sobrevive gracias a una atención oportuna y adecuada (1). 
Este evento cobra relevancia porque permite analizar las cau-
sas de los resultados maternos adversos, puesto que la MME 
es más frecuente que la mortalidad materna. En Colombia la 
vigilancia epidemiologia para la MME se realiza desde 2012 y 
la notificación del evento aumentó considerablemente en 2014 
(2). Para 2016, se calculó una razón de MME nacional de 31 ca-
sos por cada 1.000 nv (3).

En el marco de los enfrentamientos armados, las mujeres que 
presentan MME podrían compartir los riesgos de las mujeres 
que mueren por el embarazo (4). Sin embargo, es preciso cono-
cer de manera específica, si existe asociación entre enfrenta-
mientos armados y la MME. Los estudios disponibles apuntan 
a que en países con antecedente de enfrentamientos armados 
como Nigeria, se encuentran las más altas razones de MME/
RMM, calculada entre 11 y 12 casos de MME por cada caso de 
muerte materna (5). En Colombia, un estudio reportó que mu-
jeres desplazadas en comparación con mujeres no desplazadas, 
tuvieron el doble de riesgo de no asistir a los controles pre nata-
les durante su gestación (6). 

A la fecha, no hay disponibles análisis de la relación entre MME 
y el conflicto armado en Colombia. La presente sección tuvo 
como propósito describir la tendencia y las diferencias de la 
MME, según IIC en Colombia para el periodo 2012-2015.

Resultados

Un total de 39.955 casos de MME fueron reportados al Sivigila 
durante el periodo observado, siendo el grupo de 20 a 34 años 
quienes registraron el 63% de los casos. La Figura 1 muestra 
la razón de MME según grupos de edad para el periodo 2012-
2015. Las mujeres menores de 20 años y entre 20 a 34 años pre-
sentaron las MME más bajas. El riesgo de MME es mayor para 
el grupo de 35 años y más, incluso llegando casi al doble cuando 
se compara con el grupo de 20 a 34 años (RR=1,72) o con las 
menores de 20 años (RR=1,77).
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Figura 2. Morbilidad materna extrema, según quintiles del índice 
de intensidad del conflicto armado. Colombia, 2012-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

En el análisis según IIC, el primer quintil registró el 38,00% de los 
casos de MME. Sin embargo, las cifras relativas mostraron que 
el tercer quintil de IIC presentó la razón de MME más alta para 
el periodo observado, siendo los quintiles de mayor IIC los que 
menor razón de MME registraron (Figura 2). Por tanto, en este 
análisis no se evidenció que la razón de MME se asociara con el 
comportamiento del IIC. Por ejemplo, el quintil de mayor IIC re-
sultó protector de la MME al compararse con el quintil más bajo 
(RR=0,23). Por otra parte, el riesgo relativo de presentar MME 
fue más del doble para el quintil tres de IIC, en comparación con 
el quintil de mayor intensidad (RR=2,40).

El análisis geográfico (Figura 3) mostró que los resultados coinci-
den parcialmente con lo esperado, es decir municipios con alto 
IIC que registraron altas razones de MME y viceversa. Municipios 
del quintil cinco del IIC y que registraron las mayores RE de MME 
se concentraron en los departamentos de Cauca (clúster Buenos 
Aires, Corinto, Jambaló, Patía y Toribio) y Meta (El Calvario, La 
Macarena, Puerto Gaitán y San Juanito). De manera contraria, 
municipios del primer quintil de IIC que registraron bajas RE de 
MME, se concentraron en Santander (Barichara, Curití, Jordán, 
Los Santos, San Gil, San Joaquín, San José de Miranda, Valle de 
San José y Villanueva) y Boyacá (Boavita, Guacamayas, La Uvita, 
Panqueba, San José de Pare y Tipacoque).
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Figura 3. Mapa de razones estandarizadas de morbilidad materna extrema. 
Colombia, 2012-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Conclusiones

Este análisis no mostró una relación esperada entre la intensi-
dad del conflicto y morbilidad materna extrema, sin embargo, 
algunas consideraciones deben tomarse en cuenta para la inter-
pretación de estos resultados y plantear futuras investigaciones. 

Primero, la morbilidad materna extrema podría tener mayor 
subregistro en municipios con alto índice de intensidad del con-
flicto, sobre todo en eventos cuya vigilancia es reciente. Por 
otra parte, la morbilidad materna extrema al ser un desenlace 
previo a la mortalidad materna, hace que estos hallazgos deban 
ser contrastados con la sección correspondiente del presente 
Informe (sección 4.3.6.3), donde se evidencia que los quintiles 4 
y 5 de intensidad del conflicto reportan las mayores razones de 
mortalidad materna. Es posible también que las zonas de mayor 
intensidad del conflicto, presenten mayor letalidad de la morbi-
lidad materna extrema, lo que explicaría las menores razones de 
morbilidad y mayores razones de mortalidad materna. 

Futuras investigaciones deben abordar si las condiciones en las 
zonas con alta intensidad del conflicto la letalidad de las gestan-
tes con morbilidad materna extrema es mayor que en zonas con 
menor intensidad.
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4.3.6.3. Mortalidad materna según intensidad del 
conflicto en Colombia

La razón de mortalidad materna (RMM) es un indicador de de-
sarrollo, que en la actualidad  cuenta con tecnologías para la 
prevención; además de ocurrir con mayor frecuencia entre las 
mujeres más vulnerables (1-3). Las mujeres, en el marco del en-
frentamiento armado, son las más vulnerables a las consecuen-
cias indirectas del conflicto por el aumento de la fecundidad y 
el menor acceso a servicios de salud, lo que amplía el riesgo de 
muerte materna (4). 

Es escasa la literatura previamente analizada, sobre la relación 
entre la mortalidad materna y los enfrentamientos armados. 
Sin embargo, la registrada apunta a que la RMM se aumenta 
durante los enfrentamientos. Por ejemplo, estudios en Bosnia y 
Herzegovina hallaron que la RMM aumentó durante el enfren-
tamiento armado en comparación con periodos previos o pos-
teriores (5-7). En Sri Lanka, las mejoras en la mortalidad materna 
logradas en años previos a la guerra, se desaceleraron durante 
el conflicto (8); adicionalmente, un estudio a gran escala esti-
mó que un conflicto de mediana intensidad se asoció con un 
incremento del 10% en las RMM (4). Otros estudios, muestran 
hallazgos contraevidentes. Por ejemplo, un estudio reportó que 
la RMM es menor en mujeres refugiadas en comparación con 
mujeres de las poblaciones receptoras o de procedencia. El es-
tudio explica dicho hallazgo por el acceso a servicios de salud sin 
costo, o a bajo costo, para la población refugiada (9).

En Colombia la RMM presenta una tendencia a la disminución 
desde el 2000, y en 2015 la RMM se registró en 53,7 muertes 
maternas por 100.000 nv (10). No se tiene conocimiento, sobre 
la disponibilidad de análisis de la relación entre RMM y conflicto 
en el país. Sin embargo, estudios han reportado que mujeres 
desplazadas evidenciaron el doble de riesgo de no asistir a los 
controles pre natales durante su gestación, en comparación con 
mujeres no desplazadas (11). La presente sección tuvo como pro-
pósito describir la tendencia y las diferencias de la RMM, según 
intensidad del conflicto en Colombia para el periodo 1998-2015.

Resultados

En el análisis por grupos de edad, la RMM en menores de 20 
años fue la más baja en los tres periodos observados, mientras 
la más alta se registró en mujeres de 35 y más años (Figura 1). 
Para las menores de 20 años se reportó una disminución entre 
el primer y último periodo del 68,5%. Para los grupos de 20 a 34 
años y de 35 y más años, a pesar de que la RMM se redujo en el 
segundo periodo, para el último periodo se registró un aumento 
con respecto al primer periodo del 6,1% y 5,3%, respectivamen-
te. 

Gina Alexandra Vargas-Sandoval
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Figura 1. Razón de mortalidad materna según grupos de edad y 
quinquenios. Colombia, 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Al analizar la RMM según quintiles del IIC (Figura 2) se observa-
ron RMM más bajas para todos los quintiles, periodo a periodo. 
Los tres quintiles más bajos registraron las RMM más bajas para 
los tres periodos observados. Se notó una mayor RMM, espe-
cialmente para los quintiles de mayor IIC con un claro patron 
de gradiente. Este comportamiento fue consistente en todos los 
periodos observados. Las diferencias relativas en la RMM entre 
quintiles de IIC apuntan a que en el quintil 5 se tiene el doble de 
riesgo de mortalidad materna en comparación con el quintil de 
menor IIC, comportamiento que se mantiene sin mayores varia-
ciones durante los periodos observados (1998-2003: RR=2,02; 
2004-2009: RR=1,84; 2010-2015: 2,10).
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Figura 2. Razón de mortalidad materna según quintiles del IIC.
Colombia, 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

En el análisis por municipios (Figura 3) se observó que la RMM 
disminuye periodo a periodo para la mayoría de los municipios. 
También se evidenció que había consistencia parcial en munici-
pios con alto IIC y que registraron altas razones de REM y vice-
versa. Municipios del quintil de mayor IIC en los que se repor-
taron las mayores REM, se concentraron en Antioquia (Anorí, 
Dabeiba, El Bagre, Ituango, Murindó, Necoclí, Toledo, Valdivia, 
Vigía del Fuerte y Zaragoza) y Caquetá (Cartagena del Chaira, 
clúster Solita, El Paujil, La Montañita, Milán, Morelia, Puerto 
Rico, San Vicente del Caguán y Solano). En contraposición, los 
municipios que poseen el quintil de menor IIC, con las RMM 
más bajas, en comparación con la tasa nacional, durante los tres 
periodos observados se concentraron en Cundinamarca (Cogua, 
Lenguazaque, Nemocón y Tocancipá) y Santander (Curití, Flori-
dablanca, Jordán, Mesa de los Santos, Páramo y Villanueva).
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Figura 3. Mapas de la REM de Razón de mortalidad materna por periodos. Colombia, 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

La RMM ha venido en descenso en Colombia. Quintiles con el 
índice de intensidad del conflicto más alto (quintiles 4 y 5) re-
gistraron las mayores Razon de mortalidad materna en los tres 
periodos observados. A pesar que la RMM tiende al descenso, 
las brechas relativas entre el último y primer quintil de conflicto 
se mantuvieron similares en los tres periodos de observación. 

En el análisis geográfico, los municipios con mayor intensidad 
del conflicto y mayores REM de mortalidad materna se concen-
traron en Antioquia y Caquetá.

Este análisis aporta evidencia del conflicto como un determinan-
te de la mortalidad materna en los municipios de Colombia. En 
este sentido, se requiere de análisis adicionales multivariados 
que ajusten la relación entre conflicto y mortalidad materna, así 
como estudios que analicen las barreras y mecanismos propios 
del conflicto que propiciaron la muerte materna y que son sus-
ceptibles de ser prevenidos. 

Lo anterior sustentaría una base de conocimiento en un esce-
nario de postconflicto, que permita mitigar las condiciones dife-
renciales generadas por el conflicto y que propician las muertes 
maternas. 
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4.3.6.4. Parto prematuro según la intensidad del 
conflicto en Colombia, 1998-2015

El nacimiento prematuro (menores de 37 semanas de gestación) 
es la primera causa de mortalidad en los niños menores de cinco 
años a nivel mundial, siendo la falta de servicios sanitarios esen-
ciales para la madre o el niño, lo que se asocia con la muerte del 
recién nacido (1). En el marco de los enfrentamientos armados, 
la literatura internacional apunta a que el riesgo de parto pre-
maturo se aumenta con la guerra. En Libia, una comparación 
entre los meses más intensos de la guerra y los meses posterio-
res, calculó un porcentaje de recién nacidos prematuros (RNP) 
de 3,6% y 2,5%, respectivamente (2). Otro estudio realizado en 
mujeres refugiadas en Suecia, indicó  un mayor riesgo de parto 
prematuro, especialmente de nacimiento muy prematuro du-
rante su primer año de residencia en comparación con el año 
siguiente (3).

En Colombia se estima que menos del 10% de los nacimientos 
son prematuros, sin embargo, como en el resto del mundo se 
viene presentando una tendencia al aumento (1,4). A la fecha, no 
se encontraron disponibles análisis de la relación entre el por-
centaje de RNP y conflicto en Colombia. Sin embargo, estudios 
han reportado que las mujeres desplazadas en comparación 
con mujeres no desplazadas, reportaron el doble de riesgo de 
no asistir a los controles pre natales durante su gestación (6). La 
presente sección tuvo como propósito describir las diferencias 
del porcentaje de RNP, según la intensidad del conflicto en Co-
lombia para el periodo 1998-2015.

Resultados

La Figura 1 muestra el porcentaje de RNP para cada grupo de 
edad de la madre y sexo del recién nacido según quinquenio 
del periodo de observación. Se evidenció que los porcentajes de 
RNP aumentaron en cada quinquenio en ambos sexos. Entre el 
primer y último periodo evaluado, se registraron aumentos en el 
porcentaje de RNP cercanos al 40,0% por grupos de edad de la 
madre, en ambos sexos. Las madres entre 10 a 14 años, fueron 
quienes presentaron los mayores porcentajes de RNP en todos 
los periodos analizados. Aunque el sexo masculino mostró un 
ligero mayor porcentaje de RNP en todos los grupos de edad de 
la madre y periodo, las diferencias con las mujeres nunca supe-
raron el 1%. 

Gina Alexandra Vargas-Sandoval

Figura 1. Porcentaje de RNP según sexo del recien nacido, edad 
de la madre y quinquenios. Colombia, 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 2. Porcentaje de RNP según sexo y quintiles del IIC. 
Colombia, 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

En el análisis por quintiles de intensidad del conflicto (Figura 2), 
se observó que periodo a periodo, todos los quintiles aumenta-
ron el porcentaje de RNP. En general, se evidenció que en ambos 
sexos se presentó relación inversa entre del porcentaje de RNP, 
con el IIC con menores porcentajes de RNP, en los municipios 
de mayor conflicto. Este patron de gradiente fue más evidente 
en los dos últimos periodos (Figura 2). Las diferencias relativas 
entre la proporción de RNP del primer y último quintil de IIC 
(quintiles 1 y 5) mostraron que el quintil de menor intensidad 
tiene un 20% de más RNP (RR=1,2). Dicha desigualdad relativa 
se mantuvo igual en ambos sexos en todos los periodos obser-
vados. No se encontraron diferencias entre sexos según quintil 
de IIC y periodo.

El análisis geográfico (Figura 3) mostró que los resultados coinci-
den parcialmente con lo esperado, es decir municipios con alto 
IIC que registraron altos porcentajes de RNP y viceversa. Muni-
cipios con mayor índice de IIC y que mostraron las mayores RE 
de porcentajes de RNP en ambos sexos se concentraron en An-
tioquia (Anzá, La Unión y San Andrés de Cuerquia). De manera 
contraria, municipios del primer quintil del IIC y que registraron 
las menores RE de porcentajes de RNP en ambos sexos se con-
centraron en Santander (Mutiscua y Curití).
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Figura 3. Mapas de Razones estandarizadas de los porcentajes de recien nacidos prematuros según sexo. Colombia, 1998-2015
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

El porcentaje de recién nacidos prematuros aumenta en el pe-
riodo observado, siendo similar la variación en todos los grupos 
de edad de la madre y sin diferencia por sexo del recién nacido. 
Las mujeres entre 10 a 14 años registraron con mayor frecuen-
cia nacimientos de prematuros. 

El porcentaje de recién nacidos prematuros registró una rela-
ción inversa con el índice de intensidad del conflicto con brechas 
en contra de los municipios con menos conflicto, sin embargo, 
mmunicipios con el quintil cinco del índice de intensidad de 
conflicto y mayores razones estandarizadas de porcentajes de 
recién nacidos prematuros, en ambos sexos se concentraron en 
Antioquia.

Estos resultados requieren cautela en su interpretación. Se re-
quieren estudios a mayor profundidad, toda vez que los resul-
tados indican una relación contraevidente entre la intensidad 
del conflicto y el porcentaje de recién nacidos prematuros. Son 
necesarios análisis que discriminen las subcategorías en función 
de la edad gestacional (prematuros extremos, muy prematuros 
y moderados), que aportarían información frente a si hay dife-
rencia según intensidad del conflicto por subcategoría. También 
se requiere conocer cuál es el comportamiento de las perdidas 
fetales y mortalidad neonatal de prematuros según intensidad 
del conflicto, así como estudios que permita controlar posibles 
variables de confusión que podrían estar asociados a una falacia 
ecológica en nuestro análisis.

Análisis de otros desenlaces en salud relacionados con partos 
prematuros en otras secciones del presente Informe, indican 
una relación directa con la intensidad del conflicto, como en 
mortalidad infantil y fecundidad en adolescentes.
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4.3.7. Salud mental y conflicto

4.3.7.1. Población expuesta a hechos victimizantes 
por el conflicto armado en Colombia: análisis a 
partir de la Encuesta de Salud Mental 2015

En la actualidad se reconoce que la guerra y las catástrofes tie-
nen efectos significativos en la salud mental y el bienestar social 
(1). Por mucho tiempo, las investigaciones en este campo se cen-
traron en los “veteranos de guerra” evidenciando una relación 
indiscutible entre la ocurrencia de situaciones traumáticas y el 
riesgo de sufrir problemas psicológicos posteriores (2), sin em-
bargo, el análisis de los conflictos demuestra que en la guerra 
la mayoría de las víctimas son civiles, particularmente mujeres 
y niños, que además también son víctimas de abusos y violacio-
nes, así como de maltrato físico y psicológico, ampliando el tipo 
de trauma más allá de lo bélico (3).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) han instado a los países miem-
bros a trabajar en pro de la salud mental de la población (4), 
mediante la investigación de la dinámica poblacional en situa-
ciones de conflicto armado (5). En su tarea permanente de ana-
lizar la salud de la población, el Ministerio de Salud y Protección 
Social (MSPS) bajo la iniciativa de la OPS junto a 27 países de 
la región (6) lideró la cuarta Encuesta Nacional de Salud Mental 
2015 (ENSM) en el marco del Sistema Nacional de Estudios y 
Encuestas Poblacionales para la Salud (7).

En la última década el país ha sufrido grandes cambios con rela-
ción a las orientaciones políticas y normativas, aportes concep-
tuales y procesos sociales, culturales y políticos que han recon-
figurado de manera significativa el campo de la salud mental (8). 
En este contexto, la ENSM 2015 brinda información actualizada 
de la salud mental, problemas, trastornos mentales, accesibili-
dad a los servicios y medicamentos de la población urbana y 
rural, privilegiando su comprensión desde los determinantes 

sociales y la equidad; incluyendo variables que permiten hacer 
un acercamiento a la población expuesta a hechos victimizantes 
en el marco del conflicto armado y sus consecuencias en salud 
mental (9).

En Colombia la población civil sufre los efectos de una crisis 
humanitaria que la convierte en víctima silenciosa del conflicto 
armado, exponiéndola a situaciones como desplazamiento for-
zado, masacres, asesinatos selectivos, minas, secuestros, aten-
tados con explosivos, abuso sexual, amenazas, confinamiento, 
detenciones arbitrarias, desapariciones forzadas, ataques direc-
tos, secuestros y reclutamientos forzados con efectos sobre la 
salud mental y la calidad de vida de los individuos y las comuni-
dades (10,11).

El presente apartado tiene como fin caracterizar la población 
que ha vivido experiencias traumáticas o estresantes, por pre-
senciar o ser víctima de hechos violentos relacionados con el 
conflicto armado, además de analizar los factores asociados y 
describir los desenlaces en salud mental a partir de los datos de 
la ENSM 2015.

Métodos

Se analizaron los datos de la ENSM 2015, que corresponde a una 
sub-muestra de la muestra maestra de estudios poblacionales 
para salud del MSPS de la población civil no institucionalizada. 
También se recolectaron 15.351 encuestas completas distribui-
das por grupos de edad así: niños de 7-11 años (2.727); adoles-
centes de 12-17 años (1.754); adultos de 18-44 años (5.889) y 
≥ 44 años (4.981), de las cinco regiones de territorio nacional: 
Atlántica, Oriental, Bogotá, D.C., Central y Pacífica (12). 

Luz Ángela Chocontá-Piraquive 
Liliana Castillo-Rodríguez 
Liliana Hilarión-Gaitán
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Para el presente análisis se consideró una persona expuesta a 
hechos victimizantes por el conflicto armado en Colombia aque-
lla que en el formulario M13B respondió “Sí” a la pregunta: 
“¿Usted ha presenciado, ha sido víctima o le han contado que 
alguien cercano suyo ha sido víctima de algún evento o expe-
riencia estresante?”, incluyendo desaparición forzada, tortura, 
secuestro, reclutamiento forzoso, masacre, confrontación entre 
grupos armados, minas antipersonales o violencia sexual (13). 
Esta pregunta, realizada a la población adulta, forma parte de la 
lista de comprobación de riesgo de trastorno de estrés postrau-
mático (TEPT) versión para civiles (PCL-C), que indagó sobre expe-
riencias estresantes o traumáticas que la persona ha vivido (14).

A partir de la información disponible de la ENSM, se procedió 
a caracterizar socio-demográficamente este grupo de personas 
mediante variables como edad, sexo, estado civil, región, área, 
etnia, nivel educativo, régimen de afiliación, pobreza según el 
índice de pobreza multidimensional (IPM), la ocupación de la 
persona al momento de la encuesta, si presenta o no enferme-
dades crónicas, disfunción familiar, discriminación y preguntas 
de autopercepción del estado general de la persona en los últi-
mos doce meses y consumo de alcohol. 

También se incluyeron variables de exposición a otros tipos de 
violencia como la derivada de la delincuencia común y la vio-
lencia intrafamiliar y otras experiencias traumáticas como ha-
ber sido víctima de desastres naturales. Además, se incluyeron 
tres variables para los desenlaces en salud mental: 1. Trastor-
nos depresivos que incluye depresión mayor, depresión menor 
y distimia; 2. Trastornos de ansiedad que incluye trastorno de 
ansiedad generalizada (TAG), pánico o fobia social; y 3. Cual-
quier trastorno mental que agrupa depresión mayor o menor, 
distimia, manía o hipomanía, TAG, pánico y fobia social. Otras 
variables consideradas de importancia no estaban disponibles 
en el momento en el que se realizó este estudio por tal razón no 
fueron incluidas.

El análisis incluyó la población mayor de 18 años, ajustada em-
pleando los factores de expansión. Para cada variable se calculó 
la prevalencia y medidas de asociación (Razón de Odds (OR)) 
mediante modelos logísticos bivariados y multivariados. La va-
riable de desenlace fue:  haber sufrido de manera directa o indi-
recta algún evento violento relacionado con el conflicto armado. 
Para el modelo multivariado se incluyeron las variables con un 
nivel de significancia estadística menor a 0,20 en el análisis biva-
riado; la edad y el sexo también se incluyeron por considerarse 
relevantes para el modelo. El procesamiento de los datos se rea-
lizó en el programa Stata 13® usando el módulo para encuestas 
poblacionales. 

Resultados

El 6,7% de la población refirió haber sido afectada por el con-
flicto armado como víctimas directas o habiendo presenciado o 
sabido de hechos victimizantes que le ocurrieron a familiares o 
amigos. Las características de la población, según su afectación 
o no, se encuentran descritas en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Características de la población expuesta a hechos victimizantes por el conflicto armado vs. no expuesta. Colombia, 2015 

VARIABLE AFECTADOS POR EL 
CONFLICTO

NO AFECTADOS POR EL 
CONFLICTO VALOR DE P

Edad 42,41 41,39 0,26

Sexo 0,25

Hombres 52,41% 48,94%

Estado civil 0,00

Casado-unión libre-pareja 63,51% 56,12%

Separado-viudo-divorciado 15,34% 12,82%

 Soltero 21,15% 31,07%

Región 0,07

Central 31,00% 24,75%

Atlántica 16,13% 20,56%

Bogotá 12,34% 17,54%

Oriental 24,36% 19,52%

Pacífica 16,17% 17,63%

Área 0,00

Rural 32,69% 22,09%

Etnia 0,00

Indígena 8,53% 6,05%

Otros grupos 0,35% 0,48%

Afrodescendientes 14,43% 9,22%

 Ninguno de los anteriores 76,99% 84,23%

Educación 0,02

Ninguno/Primaria 38,93% 31,88%

Secundaria 48,98% 51,51%

Técnico/Tecnólogo 5,98% 9,32%

Universitario 6,10% 7,28%

Régimen 0,14

Contributivo 49,80% 54,26%

Subsidiado 50,20% 45,74%

Pobreza 0,00

Hogar con pobreza 18,29% 12,83%
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Actividad 0,48

Trabajando 46,40% 48,04%

Buscando trabajo 2,94% 3,50%

Estudiando 18,47% 18,02%

Oficios del hogar 23,31% 23,24%

Con discapacidad permanente para trabajar 4,76% 2,64%

Otra 4,11% 4,55%

Enfermedad crónica 68,90% 63,35% 0,06

Disfunción familiar 29,99% 28,16% 0,54

¿Se ha sentido discriminado 
alguna vez en la vida?

30,60% 18,77% 0,00

Cualquier trastorno 
últimos 12 meses

6,70% 4,14% 0,06

Trastorno ansiedad 
últimos 12 meses

3,88% 2,04% 0,03

Depresión 
últimos 12 meses

3,08% 1,98% 0,13

Angustia y depresión 0,01

No estoy angustiado (a) ni deprimido 81,99% 88,21%

 Estoy moderadamente angustiado o deprimido 16,87% 10,57%

Estoy muy angustiado o deprimido 1,14% 1,21%

Felicidad 0,02

Infeliz 12,84% 8,52%

Alcohol 0,88

Sin problemas 89,05% 89,58%

Consumo de riesgo 10,32% 9,67%

Posible dependencia 0,63% 0,75%

Autopercepción de seguridad 59,23% 60,15% 0,60

Autopercepción de pobreza 30,52% 38,86% 0,00

Autopercepción estado de salud 75,61% 77,95% 0,08

Estado de salud respecto a 
personas de su edad

0,11

 Mejor 43,67% 46,31%

 Peor 48,39% 48,62%

 Igual 7,95% 5,06%

VARIABLE AFECTADOS POR EL 
CONFLICTO

NO AFECTADOS POR EL 
CONFLICTO VALOR DE P
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No se encontraron diferencias significativas por edad o sexo en-
tre los afectados por el conflicto y la población no afectada. Más 
del 50% de los afectados por el conflicto pertenecían a las regio-
nes Central y Oriental que corresponden a los departamentos 
de Antioquia, Caquetá, Caldas, Quindío, Risaralda, Tolima, Huila, 
Boyacá, Meta, Putumayo, Cundinamarca, Casanare, Amazonas, 
Guainía, Guaviare, Vaupés, Vichada, Santander, Norte de San-
tander y Arauca. 

En la población afectada por el conflicto fue mayor la proporción 
de personas del área rural, así como quienes se identificaron 
como indígenas y afrodescendientes. También se encontró una 
mayor proporción de personas con bajo nivel educativo (ningu-
no/primaria) y hogares en estado de pobreza según el IPM, sin 
embargo, las personas no afectadas por el conflicto refirieron 
una mayor prevalencia de pobreza auto percibida. En las varia-
bles que valoraron el estado de salud general se observó que las 
personas afectadas por el conflicto reportaron una mayor pre-
valencia de enfermedades crónicas, aunque esta diferencia no 
fue estadísticamente significativa (p 0,06). No se encontraron 
diferencias en la autopercepción de salud. 

Con relación a los desenlaces de salud mental se encontró que 
las personas afectadas por el conflicto presentaron mayor pre-
valencia de trastornos de ansiedad en el último año, que las per-
sonas no afectadas. 

Las prevalencias de cualquier trastorno mental y depresión en el 
último año también fueron mayores en las personas afectadas 
por el conflicto, pero estas diferencias no alcanzaron significan-
cia estadística. Al valorar el estado de angustia o depresión al 
momento de la encuesta se encontró que las personas afecta-
das por el conflicto refirieron sentirse “moderadamente angus-
tiado o deprimido” más frecuentemente que aquellos no afec-
tados. Las personas afectadas por el conflicto presentaron una 
mayor prevalencia de infelicidad, que las no afectadas y además 
refirieron haberse sentido discriminados alguna vez en la vida 
en proporciones mucho mayores que los no afectados. 

Para la exposición a otras formas de violencia, se encontró que 
las personas afectadas por el conflicto también fueron afectadas 
más frecuentemente, por otros tipos de violencia como la in-
trafamiliar, la violencia física y la delincuencia común y también 
fueron las más afectadas por desastres naturales. 

En la Tabla 2 se presentan los OR crudos para las variables de 
análisis. Las asociaciones más fuertes encontradas son las rela-
cionadas con la exposición directa o indirecta a otras formas de 
violencia o trauma. Con relación a la salud mental, el estado de 
afectado por el conflicto se asoció con una mayor probabilidad 
de presentar cualquier trastorno mental o trastornos de ansie-
dad en los últimos 12 meses. 

Expuesto a desastre natural 5,60% 1,94% 0,00

Violencia intrafamiliar 13,98% 6,20% 0,00

Violencia física 9,35% 2,96% 0,00

Delincuencia común 19,12% 11,48% 0,00

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

VARIABLE AFECTADOS POR EL 
CONFLICTO

NO AFECTADOS POR EL 
CONFLICTO VALOR DE P
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Tabla 2. Análisis bivariado de factores asociados a la exposición al conflicto armado. Colombia, 2015

0R CRUDO IC (95%) P

Edad 1,00 0,99 1,01 0,26

Sexo (referencia mujeres)

          Hombre 1,15 0,90 1,45 0,25

Estado civil (referencia soltero)

          Casado/Unión libre/Pareja 1,66 1,27 2,18 0,00

          Separado/Viudo/Divorciado 1,76 1,15 2,68 0,01

Región (referencia Bogotá)

          Central 1,78 1,10 2,88 0,02

          Atlántica 1,11 0,68 1,82 0,66

          Oriental 1,77 1,07 2,94 0,03

          Pacífica 1,30 0,81 2,11 0,28

Área (referencia urbano)

          Rural 1,71 1,33 2,19 0,00

Etnia (referencia Ninguno de los 
anteriores)

          Indígena 1,54 1,12 2,13 0,01

          Otros grupos étnicos 0,82 0,11 0,63 0,02

          Afrodescendientes 1,71 1,18 2,48 0,01

Educación (referencia universitario)

          Ninguno/Primaria 1,46 0,90 2,37 0,13

          Secundaria 1,13 0,70 1,84 0,61

          Técnico/ Tecnólogo 0,77 0,42 1,38 0,38

Régimen (régimen contributivo)

          Subsidiado 1,20 0,94 1,52 0,14

Pobreza (referencia hogar sin pobreza)

          Hogar con pobreza 1,52 1,16 2,00 0,00

Actividad (referencia trabajando)

          Buscando trabajo 0,87 0,47 1,63 0,66

          Estudiando 1,06 0,78 1,45 0,71

          Oficios del hogar 1,04 0,75 1,44 0,82

          Incapacitado permanente 1,86 0,98 3,53 0,06

          Otra 0,93 0,55 1,60 0,81
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Enfermedad crónica (Referencia sin enfermedad crónica) 1,28 0,99 1,66 0,06

Disfunción familiar (Referencia sin disfunción familiar) 1,09 0,83 1,45 0,53

¿Se ha sentido discriminado alguna vez en la vida? (Referencia no) 1,91 1,46 2,50 0,00

Cualquier trastorno últimos 12 meses (Referencia sin trastorno) 1,66 1,01 2,72 0,04

Trastorno ansiedad últimos 12 meses (Referencia sin ansiedad) 1,94 1,12 3,35 0,02

Depresión últimos 12 meses (Referencia sin depresión) 1,57 0,90 2,74 0,11

Angustia o depresión (Referencia no estoy 
angustiado (a) ni deprimido)

          Estoy moderadamente angustiado o 
         deprimido

1,72 1,17 2,51 0,01

          Estoy muy angustiado o deprimido 1,01 0,40 2,53 0,98

Felicidad (referencia feliz)

          Infeliz 1,58 1,08 2,32 0,02

Alcohol (referencia sin problemas)

          Consumo de riesgo 1,07 0,75 1,53 0,70

          Posible dependencia 0,85 0,26 2,76 0,79

Auto percepción de seguridad (Referencia No) 0,10 0,99 1,00 0,60

Auto percepción de pobreza (Referencia No) 0,98 0,98 0,99 0,00

Autopercepción estado de salud (Referencia No) 0,10 0,99 1,00 0,06

Estado de salud respecto a personas de su edad (Referencia Mejor)

          Peor 1,06 0,82 1,35 0,67

          Igual 1,66 1,08 2,56 0,02

Expuesto a desastre natural (Referencia No) 3,00 1,73 5,21 0,00

Violencia intrafamiliar (Referencia No) 2,46 1,65 3,65 0,00

Violencia física (Referencia No) 3,38 1,90 6,00 0,00

Delincuencia común (Referencia No) 1,82 1,30 2,56 0,00

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

0R CRUDO IC (95%) P
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Los resultados del análisis multivariado se presentan en la Tabla 
3. Vivir en la región Oriental del país, se asoció con un riesgo tres 
veces mayor de ser afectado por el conflicto al comparar con 
Bogotá, D.C. La asociación también fue alta para las regiones 
Central y Atlántica; ser afectado por el conflicto armado tam-
bién se asoció con la exposición a otros tipos de violencia, parti-
cularmente con la violencia física cuyo riesgo fue casi tres veces 
mayor que para aquellos no afectados por el conflicto. 

De acuerdo con la pertenencia étnica se evidenció que las per-
sonas afrodescendientes tienen un mayor riesgo de ser afecta-
das por el conflicto, comparadas con aquellas que no manifes-
taron pertenencia étnica (OR 1,7 IC95% 1,16 a 2,5). También se 
encontró una asociación entre ser afectado por el conflicto y ha-
berse sentido discriminado alguna vez en la vida (OR 1,8 IC95% 
1,34 a 2,42). En relación con el sexo, los resultados muestran 
que ser hombre aumentó la probabilidad de haber sido afecta-
do por el conflicto armado (OR 1,31 IC95% 1,02 a 1,67).

OR CRUDO IC (95%) P

Sexo (referencia mujeres)

          Hombre 1,31 1,02 1,67 0,03

Edad 0,10 0,99 1,00 0,43

Estado civil (referencia soltero)

          Casado/Unión libre/ Pareja 1,51 1,10 2,06 0,01

          Separado/Viudo/Divorciado 1,65 1,03 2,64 0,04

Región (referencia Bogotá)

          Central 2,77 1,67 4,58 0,00

          Atlántica 1,94 1,12 3,36 0,02

          Oriental 3,14 1,81 5,43 0,00

          Pacífica 1,62 0,94 2,80 0,08

Área (referencia urbano)

          Rural 1,62 1,21 2,18 0,00

Etnia (referencia Ninguno de los anteriores)

          Indígena 1,27 0,84 1,93 0,22

          Otros grupos étnicos 0,55 0,00 0,51 0,02

          Afrodescendientes 1,70 1,16 2,50 0,00

Régimen (referencia régimen contributivo)

          Subsidiado 1,33 1,03 1,72 0,26

Enfermedad crónica (Referencia Sin enfermedad crónica)

          Si 1,31 0,98 1,75 0,06

¿Se ha sentido discriminado alguna vez en la vida? (Referencia no) 1,80 1,34 2,42 0,00

Tabla 3. Análisis multivariado de factores asociados a la exposición al conflicto armado. Colombia, 2015
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Auto percepción de pobreza (Referencia No) 0,98 0,98 0,99 0,00

Expuesto a desastre natural (Referencia No) 2,40 1,36 4,22 0,00

Violencia intrafamiliar (Referencia No) 1,99 1,33 3,00 0,00

Violencia física (Referencia No) 2,51 1,43 4,41 0,00

Delincuencia común (Referencia No) 1,72 1,16 2,56 0,00

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Conclusiones

El análisis evidencia las diferencias existentes entre quienes han 
sido afectados por el conflicto armado, ya sea de manera direc-
ta o indirecta, y quienes no lo han sido: hombres que viven en 
las áreas rurales de la región Central y Oriental, pertenecientes 
a grupos étnicos (principalmente afrodescendientes) fueron los 
más afectados por la violencia del conflicto. 

Con relación a la salud mental de las personas expuestas al con-
flicto se observa que presentan prevalencias más elevadas de 
trastornos mentales en general y en particular trastornos de an-
siedad; además, refirieron mayores niveles de sentimientos de 
angustia o depresión e infelicidad. Si bien no se encontró una 
asociación entre los desenlaces de salud mental y la afectación 
por el conflicto armado en el modelo multivariado, estos resul-
tados deben tenerse en cuenta por las implicaciones que podría 
tener en la prestación de servicios de salud a poblaciones vulne-
rables. Otro hallazgo importante es la fuerte asociación entre la 
exposición al conflicto y el haber sido discriminado. 

Fue relevante para el análisis, la relación de la exposición al con-
flicto armado con otros tipos de violencia y otras experiencias 
traumáticas como la afectación por desastres naturales. En el 
análisis multivariado se encontró una fuerte asociación entre 
estas variables, reflejando que las personas afectadas por el 
conflicto también sufren de mayores niveles de violencia intra-
familiar y violencia física fuera del ámbito del hogar no relacio-
nado con el conflicto y también resultan afectados más frecuen-
temente por las acciones de la delincuencia común. 

La asociación entre la afectación por el conflicto armado y los 
desastres naturales también es interesante, lo que podría su-
gerir que esta población presenta situaciones de vulnerabilidad 
por factores sociales, económicos y geográficos que también 
podría relacionarse con la presencia del conflicto.

OR CRUDO IC (95%) P
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4.3.7.2. Análisis de testimonios víctimas del 
conflicto armado en Colombia

La violencia, producto de los conflictos armados, trae consigo 
una serie de consecuencias en la salud de la población. La OMS 
la ha asociado a altos índices de mortalidad infantil, mortalidad 
en adultos, morbilidad, contagio de enfermedades transmisi-
bles, discapacidad e impactos en la salud mental (1). La asocia-
ción entre ser víctima del conflicto armado y las afectaciones en 
salud mental han sido abordadas desde diferentes perspectivas 
que evidencian la magnitud de su impacto y permiten plantear 
diferentes propuestas para su intervención (2). 

En Colombia, la Ley 1616 de 2013 define la salud mental como 
un estado dinámico de los sujetos que les facilita relacionarse 
con el otro, aportar a su familia, comunidad y desenvolverse en 
su vida cotidiana, a partir de sus recursos emocionales, men-
tales y cognitivos (3). La salud mental de los sujetos se expresa 
en las formas de relacionamiento del individuo con su familia y 
comunidad, obedece a procesos de carácter histórico, político, 
social y cultural, por tanto, no sólo depende de aspectos de ín-
dole biológico del individuo, sino también de sus condiciones de 
vida y la garantía de sus derechos (4).

El conflicto armado colombiano se ha caracterizado por la vio-
lación sistemática de los derechos humanos de la población, a 
través de diferentes modalidades de violencia. Los daños pro-
ducidos a las víctimas son diversos, entre ellos, los morales, 
emocionales y a la salud, especialmente la salud mental (5). Los 
daños morales afectan la integridad moral de los individuos y, 
de acuerdo con la Corte Interamericana de Derechos Humanos 
(CIDH), se relacionan con la dimensión mental y los valores de 
los individuos y comunidades (6). Por su parte, el daño emocio-
nal recae sobre las experiencias afectivas del sujeto, por lo que 
se encuentra vinculado con la historia de vida y las vivencias per-
sonales (7). 

A su vez, las alteraciones en la salud física y mental, la enferme-
dad, los trastornos y otro tipo de malestares, constituyen expre-
siones del daño también referidas por las víctimas, que depen-
den de la historia de vida, el tejido social, familiar, entre otras 
características que atañen a la personalidad de los sujetos (5,7).

Los daños en el ámbito de la salud mental han sido reconocidos 
por el Estado colombiano, por ejemplo, en la Ley 1448 de 2011, 
ley de víctimas y restitución de tierras, se reconoce de manera 
explícita, desde una apuesta de política pública, que el conflic-
to armado afecta no sólo físicamente a las víctimas, sino que 
también interfiere en su proyecto de vida, y las esferas indivi-
dual y colectiva (8). Las afectaciones del conflicto armado en la 
salud mental han sido documentadas por diversos organismos 
multilaterales, entidades estatales, centros de investigación y 
organizaciones sociales, pero se requieren análisis adicionales 
de las mismas, por tanto, el objetivo de este apartado fue iden-
tificar los principales daños en la salud mental de las víctimas 
del conflicto armado colombiano, entendiendo por tales daños, 
los emocionales, morales y las alteraciones a la salud mental, a 
partir de testimonios de víctimas de hechos del conflicto. 

Metodología 

Recolección de información

Se realizó un análisis documental, a partir de publicaciones es-
critas y audiovisuales que contenían testimonios de víctimas del 
conflicto armado colombiano. En un primer momento se realizó 
la caracterización de las fuentes y los registros escritos y audiovi-
suales y, en un segundo momento, el análisis de los significados 
y contenidos de los testimonios de las víctimas, retomando al-
gunos elementos propios de la investigación narrativa (9). 
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Se revisaron 17 fuentes de información pertenecientes a enti-
dades estatales, organismos multilaterales, centros de inves-
tigación y organizaciones sociales reconocidas por su trabajo 
con víctimas del conflicto armado y su trayectoria investigativa 
en temas relacionados con este. No se incluyó prensa como 
fuente de información debido a la dificultad para valorar la cre-
dibilidad y autenticidad de los testimonios. En la selección de 
las fuentes y testimonios se buscó diversidad y representativi-
dad de los casos según modalidad de violencia, hecho victimi-
zante, victimario y región.

La revisión de las fuentes se hizo a partir de una caracterización 
bajo los criterios de tipo de material producido, posibilidad de 
acceder a los documentos, metodologías de recolección y aná-
lisis de la información y período de producción de la fuente 
documental. Como resultado de este primer ejercicio se se-
leccionaron cinco fuentes: Centro de Estudios Sociales (CES); 
Organización SISMA mujer; Movimiento Nacional de Víctimas 
de Crímenes de Estado (MOVICE); Centro de Investigación y 
Educación Popular (CINEP) y Centro Nacional de Memoria His-
tórica (CNMH). 

Una vez seleccionadas las fuentes se realizó una identificación 
de los documentos producidos por las mismas, en función de 
si éstas contenían testimonios para ser incluidos en el estudio. 
Para este proceso se tuvieron en cuenta criterios como la po-
sibilidad de acceder al documento en medio digital o escrito, 
identificación del actor armado responsable de la afectación, 
identificación del hecho o modalidad de violencia cometida y 
fecha del hecho posterior al 1 de enero de 1985. 

Se revisó el contenido de los documentos seleccionados para 
identificar los testimonios de las víctimas del conflicto armado 
que dieran cuenta de afectaciones en sus vidas, más allá de la 
descripción de los hechos victimizantes. Los criterios de selec-
ción para la inclusión de los testimonios fueron: una extensión 
de seis o más líneas, si era escrito, o de más 45 segundos, si 
era audiovisual; testimonios desde la voz de las víctimas; tes-
timonios recogidos por la fuente que los cita; y claridad sobre 
el victimario, región y período de ocurrencia del hecho victi-

mizante o modalidad de violencia.  Los testimonios escritos se 
retomaron tal como aparecían en la fuente y los audiovisuales 
fueron transcritos literalmente. 

Se incluyeron testimonios de todas las modalidades de violen-
cia y hechos victimizantes. Para las modalidades de minas anti-
persona, atentados terroristas, reclutamiento ilícito, secuestro y 
toma de rehenes, el número de testimonios incluidos fue menor 
a diez, pese a la inclusión de algunos que no cumplían con los 
criterios de inclusión, pero que daban cuenta de las afectacio-
nes en las víctimas y contaban con la extensión requerida para 
el análisis. 

Finalmente, para cada uno de los testimonios seleccionados 
se identificó el sexo de la víctima, el lugar de ocurrencia de los 
acontecimientos victimizantes, la modalidad de violencia y la 
ocupación de la víctima. Se identificó si el documento aborda-
ba un enfoque diferencial étnico o de género y para cada tes-
timonio se caracterizaron tres variables de tiempo: momento 
de ocurrencia del hecho victimizante, fecha de recolección del 
testimonio y fecha de publicación del texto. 

Análisis 

El análisis de los testimonios se realizó sobre la base de algunos 
planteamientos del análisis de contenido, en cuatro fases. En 
la primera, se llevó a cabo el análisis de datos textuales cuyo 
propósito fue revelar el contenido manifiesto de las narrativas 
de las víctimas. Se realizó el cálculo de las frecuencias y secuen-
cias de palabras de la totalidad de testimonios utilizando el len-
guaje de programación R. Como resultado, se obtuvo un listado 
de palabras con sus respectivas frecuencias de aparición. Este 
listado inicial fue sometido a varias revisiones por parte de los 
investigadores para realizar las transformaciones, reemplazos 
(por ejemplo, verbos en infinitivo, plurales a singulares) y eli-
minaciones de palabras que fueron innecesarias (conjunciones, 
algunos artículos, interjecciones y preposiciones). Se obtuvo un 
listado y una nube de palabras que conformaron el corpus de 
los testimonios, además de listados de secuencias de dos y tres 
palabras (n-grams). 
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En la segunda fase se realizó la definición de tema, a partir de 
la conceptualización temática realizada por los investigadores 
y la revisión de la nube de palabras y las secuencias de pala-
bras. Dentro del tema daños, se definieron cuatro categorías: 
emocionales, morales, familiares y alteraciones a la salud. Una 
vez definidas las categorías, cada investigador revisó separada-
mente los listados de frecuencias y secuencias de palabras en su 
totalidad para conformar las agrupaciones de palabras por cate-
goría. Posteriormente, se unificaron las agrupaciones generadas 
por cada investigador creando una única agrupación de palabras 
por categoría, previa verificación del acuerdo entre investigado-
res sobre cada palabra (las palabras incluidas en una categoría 
deberían tener el acuerdo de por lo menos dos investigadores). 
Las palabras sin consenso, se sometieron nuevamente a revisión 
por parte de los investigadores.
 

En la tercera fase se desarrolló el análisis de contenido cuali-
tativo el cual permitió desentrañar el contenido latente de los 
testimonios. Esta fase tuvo como eje trazador la identificación 
de subcategorías, al interior de las categorías ya definidas. El 
análisis fue realizado por cada investigador para lo cual cada uno 
construyó matrices de análisis con las categorías y subcategorías 
emergentes. Se tuvo en cuenta que las categorías y subcatego-
rías tuvieran la suficiente densidad conceptual [1] y que hubie-
sen alcanzado el punto de saturación. Por último, se realizó la 
cuarta fase de triangulación a partir de las matrices elaboradas 
por cada uno de los investigadores, lo que permitió la compara-
ción de los hallazgos, esto con el fin de aportar a la validez de 
los resultados y proponer una organización de los mismos en la 
escritura del documento, en función de las categorías y subcate-
gorías identificadas (Figura 1).

Figura 1. Fases del análisis de testimonios de víctimas del conflicto armado colombiano

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Resultados 

El ejercicio de minería de datos partió de la revisión de 287 do-
cumentos, de los cuales se seleccionaron 83, por cumplimiento 
de criterios, en su mayoría audiovisuales (30) e informes (22). Los 
documentos seleccionados incluían un total de 286 testimonios 
que compusieron el corpus analizado; de éstos el 28 y 24% co-
rrespondían a las modalidades: desplazamiento forzado y masa-
cres, respectivamente. 

Respecto a los resultados del análisis del contenido manifiesto, 
las palabras que se presentaron con mayor frecuencia fueron 
“nosotros”, “ir”, “era”, “fue”, “casa” y “familia”. Entre las pala-
bras con alta frecuencia se encuentran aquellas que dan cuenta 
de los principales actores armados (“paramilitar” “guerrilla” y 
“ejercito”); así como palabras asociadas a uno de los principa-
les efectos del conflicto armado (“muerte” y “matar)”. Respecto 
a la familia, fue posible identificar otras palabras con alta fre-
cuencia (“hijo”, “papá” y “mamá”). A su vez, a partir de las fre-
cuencias de palabras y de la conceptualización realizada por los 
investigadores, se identificó un grupo de palabras relacionadas 
con daños, entre ellas las de mayor frecuencia fueron: “miedo”, 
“dolor”, “sufrir”, “llorar”, “muerte” y “pérdida”.  Como parte de 
los daños generados por el conflicto armado en las víctimas, en 
el corpus de testimonios se identificaron palabras relacionados 
con afectaciones en cuatro planos: emocional, moral, familiar y 
alteraciones en la salud (Figura 2). 

De esta manera, la impronta que deja el conflicto armado en las 
víctimas se expresó, de acuerdo a los testimonios analizados, en 
diferentes planos de la vida de los sujetos y sus familias, siendo 
los daños más referidos aquellos relacionados con las experien-
cias afectivas, los morales, los infligidos o revelados en los cuer-
pos de los sujetos y las afectaciones a nivel familiar. 

Figura 2. Nube de palabras más frecuentes en los testimonios de 
víctimas del conflicto armado colombiano.

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Daños emocionales: del dolor y otros sentires de la guerra 

El conflicto armado como experiencia humana aparece inscrito 
en las emociones de sus víctimas. Palabras que evocan emo-
ciones, sentimientos o estados de ánimo ligados al dolor, la 
pérdida, el temor, la rabia, el resentimiento, el agotamiento y 
la frustración, fueron enunciadas de manera frecuente por las 
víctimas en sus testimonios. A su vez, se encontraron algunas 
palabras que podrían hacer alusión a un estado de cansancio 
y una valoración de la situación (“insoportable” y “dura”); así 
como palabras que hablan del escaso control de las víctimas 
frente a las circunstancias vividas (“impotencia”, “frustración”, 
“desesperanza” y “resignar”) (Figura 2).  

Los daños emocionales no son homogéneos, las lecturas de las 
vivencias afectivas que se descubren en los relatos de las víc-
timas son singulares y diversos, por lo que en ellas confluyen 
diferentes emociones como: rabia, frustración, impotencia, 
dolor; exacerbadas o perpetuadas por las condiciones de vida 
posteriores a los hechos victimizantes “Desde la desaparición de 
mi hijo siento mucha desesperación, una lucha terrible, mucha 
rabia… me dan ganas de botar las cosas con furia, impotencia y 
dolor. Hemos pasado muchas necesidades, ya que él era quien 
se encargaba de todo” [1752]1. 

Desde los testimonios, el carácter extremo de los hechos vio-
lentos con frecuencia desborda las posibilidades personales de 
soportar lo vivido; además, mina la capacidad de ejercer control 
sobre los acontecimientos, y en su lugar la víctima refiere una 
característica personal, una acción u omisión como causa del 
hecho violento “yo le dije que quizás si no hubiera sido lesbiana, 
no hubiera pasado por todo lo que he pasado… si hubiera elegi-
do ser de otra forma” [681].

1. Estos números equivalen a los testimonios 
utilizados, para ver más detalles de la persona 
que dio su testimonio ver el cuadro anexo 1.

Los daños emocionales se viven como heridas que perduran en 
el tiempo, que se recrean de manera permanente en sentires, 
sueños, pensamientos y recuerdos “Yo veía la sombra del capi-
tán Martínez que me perseguía a toda hora” [3210]; “aquí asesi-
naban, aquí torturaban, quemaban a la gente viva, una cantidad 
de cosas horribles…. y hay mucha gente que está resentida hoy 
23, 24 años después” [188]. 

Si bien, las emociones nombradas son múltiples, las referencias 
al dolor y al miedo tienen cierta preponderancia en los discursos 
de las víctimas. El sufrimiento emocional de las víctimas asocia-
do a pérdidas y duelos se evidencia en dos niveles de sufrimien-
to, uno menor (“desilusión”, “nostalgia”,” tristeza” y “dolor”) y 
otro que denota un mayor grado (“derrumbar”, “desgarrar” y 
“agonía”). Por su parte, las alusiones al miedo, hacen referencia 
a esta emoción derivada de los hechos y actores de la guerra, así 
como a valoraciones afectivas de dichas situaciones (“horror”, 
“cruel” y “terror”) (Figura 2). 

El dolor aparece entonces, como una emoción predominante, 
relacionada con las pérdidas, las ausencias, el adiós constante, 
la renuncia, el despojo y el desarraigo. La profundidad del su-
frimiento y el dolor experimentado por las víctimas, en algunos 
testimonios, encuentra su símil en la propia muerte “Yo sentía 
como si algo me hubieran quitado, […] más muerta que viva 
[…]. Yo sentía era dolor, pero no dolor del cuerpo, sino otra clase 
de dolor” [65]. La muerte o desaparición de un ser querido, así 
como el abandono de la tierra, el pueblo, la casa, genera, según 
los testimonios dolor, debido a la modificación de los vínculos 
afectivos construidos con estos “Hombe, todavía me da guaya-
bo, es que usted cree que uno no siente eso que entra, ve uno su 
pueblo conforme lo vimos, y sin nada, eso es grande, demasiado 
así nos hemos muerto un poco del corazón” [111]. 

El dolor que produce, por ejemplo, la pérdida de un ser querido 
es un sentir que desde los relatos de algunas víctimas se trans-
forma, así como transforma a quien lo padece. El duelo es un 
proceso propio, posee una temporalidad particular, implica la 
aceptación de la pérdida en algunos casos con la capacidad de 
volver a organizar la vida y sus sentidos, como expresa en una 
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víctima cuyo padre fue asesinado “Se le detiene a uno la vida… 
Yo he tratado de seguir con mi vida normalmente y creo que 
ese momento en que reconozco que se detiene la vida para mi 
sucede más adelante....Yo creo que el dolor no se va, se transfor-
ma. Con lo que tiene que ver con el asesinato, la tortura, no hay 
un día en mi vida en que no piense en mi papá… eso me marcó 
la vida. Siento que antes podía ser doloroso, angustiante, ahora 
tengo como más manejo sobre esos sentimientos pero el dolor 
no se va y creo que no se va a ir...” [382].

El miedo es otra de las emociones que sobresale en los testimo-
nios de las víctimas. En este escenario afectivo, el silencio como 
respuesta al miedo aparece como la única manera de proteger-
se frente a la constante amenaza que representa la presencia 
de los actores armados o el recuerdo de las atrocidades de la 
guerra “llegaban los uniformados y el carro blanco, seguro ya 
vienen por otros... y la gente no podía hablar, no decía nada, 
tenía miedo, era la época de Trujillo bajo el terror y la amena-
za, se llevaron a nuestro amigo y pastor el Padre Tiberio y lo 
torturaron, lo asesinaron... hoy persiste el miedo y el silencio” 
[301]. El silencio esconde el miedo y la impotencia de las víc-
timas al no poder hacer algo diferente a permitir todo tipo de 
actos violentos y vulneraciones a cambio de preservar la vida “y 
como estaban en mi pueblo en época de conflicto pensaban que 
podían hacer lo que ellos quisieran. Y nosotros pues callados no 
decíamos nada; pues como no conocíamos hasta donde podía 
uno reclamar…” [1761].

El miedo desde la voz de las víctimas organiza la vida social, fa-
miliar e individual y su efecto persiste a través del tiempo: “Nos 
tocó duro en esa época pues el temor de eso, de que nos exi-
gían… la vacuna que dicen y luego que ya no se podía ni andar 
de noche, ya le pusieron horario a la hora que tenían que los 
carros estar quietos, ya no andar por la vía” [71]. Otra forma de 
experimentar el miedo son las sensaciones de amenaza, incerti-
dumbre e inseguridad, no sólo relatadas cuando se es retenido, 
torturado o cuando se está en medio de un combate; su efecto 
deja una estela que mina cada espacio de lo cotidiano “no salgo 
sino de mi casa al trabajo, debo impedir que mis hijos salgan a la 
calle, mi hija no va a las convivencias del Colegio ¿Qué seguridad 

le puedo garantizar? y las vacaciones son por esta razón cada 
cinco años… También sé que mi teléfono está chuzado” [378].

Es así como las características o particularidades de los daños 
emocionales, el dolor y el miedo constituyen los elementos más 
reiterados en los testimonios de las víctimas; no obstante, más 
allá de esto es necesario subrayar que las huellas que deja el 
conflicto armado en las experiencias afectivas de cada sujeto; la 
temporalidad, la profundidad y la forma como se comunican o 
expresan los mismos, es siempre privativa de cada sujeto (Tabla 
1).

Daños morales: sobre tratos crueles y el valor de la vida 

Además de lo emocional en los testimonios de las víctimas se 
descubren algunas palabras que hacen referencia a la identi-
dad y valía personal y social (“arraigo”, “identidad”, “dignidad” y 
“respeto”), vinculadas en algunos casos a palabras como: (“pér-
dida”, “tocar” y “dejar”). Asimismo, se encontraron palabras 
que aludían a acciones en contra de las víctimas (“intimidar”, 
“humillar”, “discriminar” y “estigmatizar”) o calificativos hacia 
las víctimas (“perra”). Este tipo de expresiones que fueron pues-
tas de manifiesto en el corpus de testimonios y según el CNMH 
hacen referencia a daños de tipo moral (5) (Figura 2).  

Como parte de estos daños, las víctimas manifiestan que el valor 
de la vida y de todo aquello que otorga una condición de hu-
manidad a los sujetos, es cuestionado en el marco del conflicto 
armado de dos maneras, por los hechos victimizantes y por lo 
que viene después del hecho. La muerte, la tortura, la violación, 
las heridas visibles y no visibles se desestiman y en algunos ca-
sos se admiten como si fueran hechos naturales “Y más triste 
aún que fuera de que los asesinan tan vilmente los dejan tirados 
allá como si fueran quien sabe qué, eso lo enferma a uno, eso 
es algo que todos los días le taladra a uno la mente” [373]. El 
daño moral también se configura en el trasegar de las familias, 
individuos y comunidades después de vivir uno de estos hechos, 
este trasegar se torna determinante para recuperar o reparar 
su sentido de valía y humanidad “…sufríamos, pero es que uno 
ser desplazado es más triste. Uno vivir encerrado como un ma-
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rrano” [615], “nunca nos vimos guindándole a nadie, teníamos 
nuestros animalitos, de eso vivíamos, sabroso… ya llegaban to-
das las quincenas y yo pedir, no joda, eso sí me partía el alma” 
[113]. 

Desde los testimonios de las víctimas el carácter deshumanizan-
te de la guerra también se imprime en el cuerpo de las mujeres, 
quienes soportan la privatización de sus cuerpos, el señalamien-
to, la burla y todo tipo de maltratos configurando un daño moral 
al ser convertidas en objetos que se intercambian, que sirven 
para el placer de un otro, como algo que debe ser castigado y 
disciplinado o usado para atacar al adversario “se aprovechan de 
la inocencia de las niñas indígenas desplazadas... Muchos proxe-
netas pagan la dote para casarse con ellas, las llevan a otros si-
tios donde las prostituyen y después las devuelven diciendo que 
no sirvieron como esposas” [221]; “Que me iban a dejar viva sólo 
para que recordara que nunca debía meterme con guerrilleros. 
Que todo eso me pasaba por guerrillera, por ser una prostituta 
cochina” [143]; “Me cambiaron de ropa y al hacerlo se burlaban 
de mí y proferían comentarios obscenos, diciéndome que segu-
ramente mis partes íntimas le gustarían a alguno de sus oficia-
les” [2571]. 

La justificación de las diversas violaciones y vulneraciones hacia 
las mujeres y su sustento en ideas sobre lo que se espera de 
ellas, su rol y la forma como deberían actuar, también están pre-
sentes entre quienes tienen injerencia en los procesos de justi-
cia y reparación lo que desemboca en la persistencia del daño 
moral y una revictimización: “el psiquiatra que la atendió dijo a 
la menor que no tenía mucho que reclamar porque claramente 
se deducía que ella había incitado la relación sexual (ni siquiera 
se refirió a violación), por estar a las 10 de la noche en la calle y 
entrar a orinar a una discoteca donde no se permiten menores 
de edad y hay hombres mayores” [2843].

Los testimonios en otros casos dan cuenta de los señalamientos 
de los que son objeto personas, grupos y comunidades enteras 
de pertenecer, amparar o colaborar con el enemigo, los mismos 
que dejan una marca en las víctimas, incluso después de aban-
donar el contexto en el que éstas emergen “ya en el pueblo, 

ya estaba un poco invivible, porque la guerrilla decía que eran, 
no podían ver que uno tuviera algo, porque decían que uno le 
mandaba víveres a los paracos, y si eran los paracos decía que 
uno era guerrillero, pero nunca me imaginé que eso me pudiera 
pasar a mí....Pues yo no digo que soy desplazada; y uno dice soy 
desplazada, ah ¿tú que eres? ¿Guerrillera? o eres ¿paraco?, lo 
miran a uno por sobre el hombro” [751]. Para las víctimas los 
lugares de reasentamiento, representan escenarios en los que 
el señalamiento se acompaña con la estigmatización, donde se 
margina y aísla a las personas signadas como guerrillero o para-
militar  “Y es que cuando uno llega a regiones en las que se dan 
cuenta de que es por desplazamiento, la mayor parte de la gente 
no lo mira como una persona de bien, o muchas veces no miran 
el problema por el que usted de pronto se vino, sino ya a uno lo 
miran como una cosa aparte de lo que es la sociedad” [402]. 

Desde los testimonios, las huellas que dejan las acusaciones y 
señalamientos menoscaban la honra y dignidad de las víctimas 
y sus familias, ocasionan un hondo sufrimiento que se fortalece 
en el silencio y el olvido por parte de la institucionalidad, fren-
te al cual las propias víctimas se empoderan “el señor Álvaro 
Uribe Vélez [expresidente de Colombia], habló por televisión y 
sostuvo que los jóvenes de Soacha no se habían ido a recoger 
café sino con propósitos delincuenciales, que no habían muerto 
al día siguiente sino un mes más tarde. Eso es lo que empieza a 
activarnos como madres. El hecho de que además de asesinar 
a nuestros hijos, los quisieran hacer pasar públicamente como 
delincuentes” [381].

Las dinámicas, actores y hechos propios del conflicto armado 
impactan las creencias, valores, dignidad y honra de las vícti-
mas, vulneran sus derechos, cuestionan todo aquello que otor-
ga la condición misma de humanidad y profundiza la discrimina-
ción; situaciones que a su vez, se ven acentuadas por escenarios 
posteriores a los hechos victimizantes en los que se señala, se 
margina y se deslegitiman los sentires de individuos, familias y 
comunidades ya vulneradas y violentadas por la guerra (Tabla 1)  
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Alteraciones en la salud: huellas corporales, mentales y 
referencias a enfermar.

En el corpus de testimonios fue posible identificar algunas pala-
bras que podrían sugerir síntomas, signos o conductas asociadas 
a una alteración en la salud (“insomnio”, “depresión”, “dormir”, 
“trauma”, “locura”, “drogado” y “nervios”), o a enfermedades 
particulares (“diabetes”).  Igualmente se identificaron expresio-
nes asociadas a morir (“matar” y “muerte”) (Figura 2).

De este modo, los testimonios ponen de manifiesto cómo los 
hechos del conflicto armado se han grabado en los cuerpos de 
sus víctimas, rostros desfigurados, miembros cercenados, dolo-
res y sangrados constantes, entre otros, son referidos “la viola-
ción me dejó fracturada el lado derecho de mi cadera. Perdí a mi 
bebé, me sacaron el útero y mi rostro quedó desfigurado” [143]. 
Sin embargo, no todo lo que se hace visible en el cuerpo corres-
ponde a un efecto directo de la tortura, la violación, las acciones 
bélicas y otros hechos de la guerra. El sufrimiento emocional 
también toma forma en el cuerpo de las víctimas y se expresa 
en padecimientos físicos “…entonces lo mío es diabetes por de-
presión y el glaucoma todo eso va incluido es a consecuencia de 
lo de la desaparición de mi hijo” [362], “se volvió muy taciturna 
y comenzó a manifestar los achaques del paso del tiempo pero 
con mayor rapidez e intensidad, se enfermaba más frecuente-
mente, tuvo úlceras, se volvió algo adicta al tabaco, y esto la 
llevó a que se manifestará mucho más rápido un cáncer que le 
generó la muerte” [375]. Además de las dolencias y malestares 
físicos, afectaciones mentales son nombrados en las narrativas 
de las víctimas (“sufrir algo en el cerebro” y  “nervios”). 

La muerte por su parte, es evocada en los testimonios de las 
víctimas bajo diferentes representaciones. No sólo se habla de 
la muerte como el fin de la vida, sino como algo que se nombra 
para hablar del profundo dolor y sufrimiento a partir de expre-
siones como “estar muerto en vida”. La muerte como idea recu-
rrente, puede llegar en algunos casos a materializarse en actos 
suicidas o en acciones que reflejan una batalla contra la propia 
vida  “llegaban borrachos, drogados, nos sacaban al patio, nos 
apuntaban con armas cortas y largas, y nos cogían a la fuerza 

hasta encerrarnos en el cuarto que ellos quisieran… ellos esco-
gían, una vez me tocó con tres hombres al mismo tiempo (...) 
Pero pasó un año y no pude más, estaba que me suicidaba y de-
cidí escaparme (...)  me subí a un carro transportador y me volé… 
pero hubiera preferido morir en esa casa” [146]; “Porque yo en 
la muerte de mi último hijo, en la masacre, yo misma me iba a 
matar, a mí no me daba por comer, todo era llanto (…) cuando 
ya vine a reaccionar, ya estaba en el hospital, ¿Qué me pasó?, 
“Usted se estaba muriendo”, me decían: Usted tiene que comer, 
usted tiene que sobrevivir, con ese peso en el que está usted se 
va a morir […] usted llorando, no comiendo y apenas tomando 
café” [369]. 

Referencias desde los testimonios de las víctimas a enfermeda-
des, padecimientos o alteraciones en la salud, develan como es-
tos estados pueden leerse como consecuencias directas de los 
hechos propios de la guerra, mientras que en otros, las huellas 
del daño emocionales manifestado en el cuerpo de las víctimas 
se expresan en una lucha con la propia vida, algunas de ellas con 
la muerte como desenlace final (Tabla 1)

Los daños a la familia

Dentro del análisis del contenido manifiesto fue posible eviden-
ciar menciones a la familia y sus integrantes (“papá”, “mamá”, 
“hijo” y “familia”), adicionalmente un grupo de palabras se aso-
ció a las rupturas y dificultades que sufren muchas familias de-
bido a las afectaciones propias del conflicto armado (“desinte-
grar” y “desunión”) (Figura 2).

La ruptura y desintegración familiar es precipitada en muchos 
casos por la muerte o el desplazamiento de uno o varios de sus 
integrantes “me mataron mi hermano, mi sobrino, mi hijo; mi 
mamá de verlo muerto le dio el infarto y también murió, mu-
rió mi papá, acabaron con la familia” [1562]. En algunos casos 
la falta de recursos o las presiones del contexto, posteriores a 
estos hechos, terminan dificultando la reconfiguración de las di-
námicas familiares; se pierden las tradiciones, las celebraciones 
y todo aquello que era característico de las familias se conserva 
sólo en la memoria de algunos de sus miembros “… o sea nadie 
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puede hablar del cumpleaños, ni que cumple, ¿cómo? si ese día 
enterró a su hijo. […]. Son una cantidad de eventos que se han 
ido eliminando de la familia porque las circunstancias no lo han 
permitido y porque no hemos podido superarlo” [365]. 

En otros escenarios, hijos, madres o padres se ven enfrentados 
a asumir nuevos roles al interior de sus familias; los niños deben 
madurar rápidamente para fungir de cuidadores de sus herma-
nos o incluso de sus propios padres; madres que deben asumir 
el rol de papá y mamá a la vez; o padres que por las nuevas 
circunstancias de vida, el desempleo o las secuelas propias de la 
guerra quedan imposibilitados para cumplir con sus roles tradi-
cionales “dejó cinco hijos y ayudar a mi mamá en este proceso 
que fue muy difícil al principio… y hemos sacado adelante a nues-
tros hermanos y aquí estamos.... yo salí, yo fui a Bogotá, porque 
igual me tocó trabajar de empleada, como muchas, para poder 
ayudar a mi mamá a sacar adelante a mis hermanos” [41].

Las transformaciones y reajustes a los que se enfrentan las fa-
milias van a la par de los cambios en los proyectos de vida de 
sus integrantes, proyectos que en algunos casos deben ser pos-
tergados, mientras se resuelve la situación inmediata de la fa-
milia, esto se refleja en el testimonio de un joven que perdió la 
oportunidad de laborar en una empresa debido a los cambios 
que supuso un hecho victimizante “yo estudiaba en colegio in-
dustrial, en la hoja de vida que yo llevaba ahí, posiblemente salía 
directo a empresa, o sea, por la calificación que tenía, porque 
estaba nombrado como de los mejores eléctricos del colegio, y el 
profesor de taller de nosotros me decía eso a mí, “usted el cupo 
lo tiene asegurado en una empresa”, porque de ahí ya salían 
estudiantes directo a empresas por la preparación que tenía; no 
joda, esa vaina si me puso a mi patas para arriba” [116]. 

Es así como los daños que causa la guerra, no sólo dejan su hue-
lla en lo individual, las familias sufren su rigor, lo que causa rup-
turas en las relaciones y vínculos; y genera transformaciones en 
sus dinámicas y tradiciones (Tabla 1).

CATEGORÍA PRINCIPALES HALLAZGOS

Emocionales • Vivencias afectivas singulares
• Desbordan las capacidades individuales
• Dolor (pérdida, duelo y sufrimiento)
• Miedo (silencio, vida social y sensación 
   de amenaza)

Morales • Negación de la humanidad
• Afectaciones a las mujeres y sus cuerpos
• Revictimización
• Señalamientos y estigmatización
• Honra y empoderamiento

Alteraciones en la salud • Afectaciones corporales directas de 
   hechos victimizantes 
• Afectaciones corporales producidas por 
   daños emocionales
• Muerte

Familiares • Rupturas familiares 
• Reasignación de roles familiares a 
   los sobrevivientes
• Proyecto de vida.

Tabla 1. Resumen de los daños, según categorías identificadas 
y sus principales hallazgos, en testimonios de víctimas del 

conflicto armado en Colombia

Fuente: elaboración equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Los daños causados por el conflicto armado adquirieron diferen-
tes dimensiones; una de ellas es la emocional, donde desde las 
vivencias propias de cada individuo, emociones como el dolor 
y el miedo se expresaron de maneras diversas. Otra dimensión 
identificada, corresponde a los daños morales, que parten de 
desconocer la vida y todo rasgo de humanidad; algunos de ellos 
expresados particularmente en el cuerpo y vida de las mujeres. 
Estos daños, en ocasiones, fueron exacerbados por funcionarios 
del Estado llevando a la revictimización, situación que, en algu-
nos casos, llevó al empoderamiento de las víctimas. Los daños 
a la salud se presentaron como otra dimensión, en la cual las 
personas vieron afectada su salud corporal por daños directos 
del conflicto y también por daños emocionales. Finalmente, los 
daños familiares configuraron otra dimensión, donde se rompen 
las estructuras familiares y se reasignan roles al interior de la 
familia, lo que en ocasiones lleva a que se pospongan proyectos 
de vida con tal de atender las necesidades familiares.  

La falta de atención en el desarrollo de procesos judiciales, es 
entre otros, un elemento de suma importancia al comprender la 
precaria recuperación de las víctimas en los planos emocional, 
moral y de salud. En el camino de esas falencias, se desarrolla el 
silencio que en las víctimas se ha convertido en una respuesta al 
terror frente al hecho y la recordación del mismo. Con el fin de 
reparar a las víctimas es necesario fortalecer el acompañamien-
to, asesoría y demás actividades que debe realizar el Ministerio 
Público y las autoridades policivas. En ese mismo sentido, es ne-
cesario que las acciones estatales continúen con procesos de 
autoreconocimiento por medio de los protocolos de atención 
en salud psicosocial, en donde lo acontecido deje de ser silen-
ciado y ocultado.

Dentro de los resultados de este análisis no fue posible identi-
ficar de forma clara diferencias en las afectaciones sufridas por 
las víctimas según el hecho victimizante o la modalidad de vio-
lencia, lugar de ocurrencia de los hechos y actor armado que 
perpetró el hecho, incluso para sexo y etnia no fue clara la dife-
rencia. Si bien la Ley busca acciones diferenciales desde el en-
foque étnico y de género, el análisis aquí realizado no evidenció 
diferencias respecto a las afectaciones, pues estas dependen del 
fuero interno de cada individuo y de las redes sociales y comu-
nitarias del mismo, tal y como lo asevera el Ministerio de Salud 
y Protección Social. Finalmente, es claro que los resultados acá 
presentados no pueden evidenciar toda la complejidad de los 
daños que han experimentado las víctimas, por lo que se pre-
sentó una abstracción de esa compleja y enorme realidad. 
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Cuadro anexo 1. Listado de testimonios citados

NÚMERO DE 
TESTIMONIO SEXO REGIÓN NÚMERO DE 

TESTIMONIO SEXO REGIÓN

101 Hombre Pacífico 143 Mujer Amazonía 

681 Mujer Andina 2571 Mujer No 
identificada

1752 Mujer Andina 2843 Mujer Andina 

3210 Hombre Andina 751 Mujer Caribe 

188 Hombre Andina 402 Hombre Pacífico 

65 Mujer Andina 381 Mujer Andina 

111 Mujer Caribe 362 Mujer Andina 

382 Mujer Andina 375 Mujer Andina

301 Hombre Andina 152 Hombre Andina 

1761 Hombre Andina  369 Mujer Pacífico 

71 Hombre Pacífico 1562 Mujer Andina 

378 Hombre Andina 365 Mujer Caribe 

373 Mujer Andina 41 Mujer Caribe 

615 Hombre Andina 116 Hombre Caribe 

113 Hombre Caribe 146 Mujer Amazonía 

221 Mujer Caribe 
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4.3.8. Efectos en los servicios de salud 

4.3.8.1. Coberturas de vacunación y la intensidad 
del conflicto armado en Colombia

La vacunación es una de las más importantes intervenciones 
en salud pública y uno de los principales servicios que ofrece el 
Estado colombiano a sus ciudadanos. Dentro de las principales 
consecuencias del conflicto armado, se encuentra la afectación 
en la prestación de servicios de salud de manera directa e in-
directa. Los ataques directos a las misiones médicas, han sido 
frecuentes en el desarrollo del conflicto colombiano, presentán-
dose restricciones o prohibiciones para la prestación del servi-
cio; robos de medicamentos e insumos; asesinatos de pacien-
tes y retenciones ilegales; amenazas y extorsiones al personal 
de salud y ataques directos a la infraestructura sanitaria (1). Un 
ejemplo de esto son las denuncias que en el año 2015, realizó 
la Defensoría del Pueblo del departamento de Bolívar relaciona-
das con acciones de grupos armados ilegales que impidieron las 
intervenciones de vacunación y prestación de servicios médicos 
a la población de áreas rurales del Sur del departamento, lo que 
afectó las coberturas de vacunación (2). 

Las coberturas de vacunación pueden usarse como un indica-
dor del desempeño de los programas de salud pública y pueden 
reflejar las consecuencias en salud, del conflicto armado en Co-
lombia, las bajas coberturas reflejan la incapacidad del Estado 
para proveer servicios esenciales (3). Las ventajas del uso de las 
coberturas de vacunación para monitorizar el sistema de salud 
tienen que ver con el impacto que tienen en la morbimortali-
dad infantil. Además, debido a que las cohortes de vacunación 
cambian año a año, las coberturas son un indicador sensible a 
cualquier alteración que afecte la prestación del servicio (3). 

Algunos estudios de países como Afganistán, Etiopia y Sri Lanka 
han evaluado el impacto de la guerra o el conflicto armado en 
las coberturas de vacunación. En Etiopia se ha descrito que, a 
pesar de la violencia que azota el país, las coberturas de vacuna-
ción contra sarampión son aceptables, sin embargo, en el aná-
lisis de hogares se encuentra que los refugiados tienen mejores 
coberturas que el resto de la población (4). 

Un análisis de las coberturas de DPT (Difteria, Pertussis, Téta-
nos) y BCG (Bacillus Calmette-Guérin) en Afganistán, mostró una 
mejoría general en las coberturas a nivel nacional pero impor-
tantes desigualdades entre las regiones asociadas a la inseguri-
dad generada por el conflicto (5). En Sri Lanka se analizaron las 
coberturas y oportunidad de la vacunación con DPT, BCG y OPV 
(vacuna antipoliomielítica oral) en un distrito altamente afecta-
do por el conflicto, si bien las coberturas de los niños del lugar 
no fueron significativamente diferentes a las coberturas en otras 
regiones, sí se encontraron desigualdades en la oportunidad de 
la vacunación (6). 

El objetivo de este análisis fue describir el comportamiento de 
las coberturas de vacunación de acuerdo con la intensidad del 
conflicto armado a nivel municipal. Para esto se tomaron como 
trazadoras las coberturas con las vacunas DPT, BCG y SRP (sa-
rampión, rubeola, paperas).

Resultados

Se observó que para los tres biológicos las máximas cobertu-
ras se alcanzaron en el periodo de 2004-2009, todas mayores 
al 90%, posterior a lo que se ha presentado una reducción a 
niveles de 1998-2003, e incluso inferiores como se observó para 
la vacuna BCG (Figura 1). 

Luz Angela Chocontá-Piraquive
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Figura 1. Coberturas de vacunación de DPT, BCG y SRP en 
menores de un año. Colombia 1998 a 2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Con relación al comportamiento de las coberturas de acuerdo 
con el quintil de intensidad del conflicto se observó un fenóme-
no de gradiente para las tres vacunas. Para la vacuna DPT, es no-
table este comportamiento de gradiente en el que la cobertura 
es menor en los quintiles de mayor IIC. Esto se evidenció para 
todos los periodos, incluso para el periodo entre 2004-2009, a 
pesar de las altas coberturas se pudo verificar que persiste esta 
desigualdad, los quintiles de menor intensidad (Q1 a Q3), pre-
sentan coberturas superiores al 90% mientras que en los quin-
tiles de mayor intensidad las coberturas son del 88,5% y 88%, 
respectivamente. 

Un fenómeno similar se presentó para la cobertura de BCG en 
los tres periodos, aunque el gradiente se observó de manera 
particular para el periodo de 2004-2009. Para el periodo 2010-
2015 cayó la cobertura en todos los quintiles a niveles inferiores 
a los alcanzados en el periodo 1998-2003. Para la cobertura con 
SRP el fenómeno de gradiente no fue tan evidente pero se regis-
tró que los municipios en los quintiles de menor intensidad pre-
sentaron las mejores coberturas, mientras que los quintiles de 
mayor intensidad expusieron  las más bajas en cada periodo. Las 
mejores coberturas con SRP también se reflejaron para el perio-
do de 2004-2009 y en este caso las desigualdades por quintil de 
intensidad del conflicto son menores que para las otras vacunas. 

Para el periodo comprendido entre los años 2010-2015, las co-
berturas de vacunación con SRP disminuyeron, pero se mantu-
vieron superiores a las alcanzadas entre 1998-2003. Al estimar 
la brecha relativa entre los quintiles de mayor (Q5) y menor 
(Q1), IIC para cada periodo, se observó que para la cobertura 
con DPT esta diferencia relativa era del 16% entre 1998 a 2003, 
bajó al 4% entre 2004 a 2009 y luego en el periodo de 2010 a 
2015 volvió en aumentó al 16%. Las desigualdades en la cober-
tura con SRP, se comportaron de manera similar con una brecha 
que pasa de 24% entre 1998 a 2003 al 4% entre 2004 a 2009 y 
luego aumentó al 13% entre 2010 a 2015. 
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En el caso de la BCG la brecha relativa de cobertura entre los 
quintiles extremos fue más amplia, pasando del 28% entre 1998 
a 2003 al 19% entre 2004 y 2009, para luego aumentar al 34% 
en el periodo de 2010 a 2015. 

Al comparar el cambio en las coberturas de los quintiles de ma-
yor y menor intensidad del conflicto entre 1998 a 2003 y 2010 a 
2015, se observó que para DPT las coberturas para ambos quin-
tiles aumentaron de manera similar, alrededor del 5%. En el caso 
de BCG las coberturas no aumentaron sino que disminuyeron y 
esta reducción fue mayor (-11%) en el quintil de mayor intensi-
dad del conflicto que en el quintil de menor intensidad (-7%). 
La cobertura con SRP en el quintil de menor intensidad del con-
flicto fue prácticamente igual para los dos periodos, pero para 
el quintil de mayor intensidad la cobertura con SRP aumentó un 
10%.  

En el análisis geográfico de las razones de coberturas de vacuna-
ción (Figuras 3, 4 y 5), mostró que en el caso de las coberturas 
con DPT, a lo largo de los tres periodos han venido aumentan-
do los municipios con coberturas mayores al promedio nacional 
particularmente al Norte del país, sin embargo, para los depar-
tamentos de la Amazonía y Orinoquía se observó que persisten 
en las peores posiciones con respecto al promedio del país (Fi-
gura 3). Para la vacuna BCG se registró que la razón de cobertu-
ras mejoró para muchos municipios particularmente de la Costa 
Pacífica y el Suroriente, mientras que las regiones de Amazonía 
y Orinoquía continuaron rezagadas (Figura 4). Un fenómeno si-
milar se presentó para la cobertura con SRP; se evidenció una 
mejoría en las razones de vacunación en la Costa Pacífica, mu-
nicipios de Casanare, Arauca y en las regiones Atlántica y Pací-
fica, sin embargo, en los departamentos de Amazonas, Vaupés, 
Guainía, Guaviare y Meta las coberturas se mantuvieron muy 
por debajo del promedio nacional (Figura 5). 

Figura 2. Coberturas de vacunación de DPT, BCG y SRP en 
menores de un año de acuerdo con los quintiles del índice del 
conflicto armado a nivel municipal en Colombia, 1998 a 2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 3. Razones estandarizadas de coberturas de vacunación de DPT por sexo, Colombia 1998- 2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

Con relación a la IIC en los municipios para todas las vacunas se 
observó que en el periodo 1998-2003, las coberturas en algunas 
zonas de mayor IIC tendieron a ser más bajas que el promedio 
nacional, como en municipios de Arauca, Vichada, Guainía, Vau-
pés, Casanare, Meta, Nariño, Cauca, Valle del Cauca y Chocó. 
Por el contrario, Guaviare siempre se mantuvo en las posiciones 
de mejor cobertura con respecto al promedio nacional a pesar 
de también tener altos niveles de IIC. 
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Figura 4. Razones estandarizadas de coberturas de vacunación de BCG por sexo, Colombia 1998- 2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Figura 5. Razones estandarizadas de coberturas de vacunación de SRP por sexo, Colombia 1998- 2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

El análisis muestra que los municipios con mayores niveles de 
intensidad del conflicto armado presentan peores coberturas 
para todas las vacunas, si bien en los mapas se observa como 
muchos municipios presentan aparente mejoría en su posición 
en las razones de vacunación, con respecto al promedio nacio-
nal, que puede deberse a la disminución de las coberturas ob-
servada entre los últimos dos periodos de análisis. 

Hay que tener en cuenta que las coberturas administrativas de 
vacunación pueden verse afectadas por la calidad de los datos, 
en este caso por el denominador que corresponde a las proyec-
ciones poblacionales del DANE,  encuestas realizadas en Colom-
bia  han encontrado coberturas superiores a las administrativas 
(7). Independientemente de los niveles de coberturas se observa 
que las desigualdades entre los municipios más y menos afec-
tados por el conflicto son importantes y persisten a lo largo del 
tiempo. Estos hallazgos son relevantes por sus implicaciones en 
la planeación de los servicios de salud en los municipios más 
afectados por el conflicto armado. Hay que tener en cuenta que 
este análisis sólo contempla las coberturas, pero es probable 
que la oportunidad de la vacunación también se vea afectada. 
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Desde la Guerra Fría, el número de conflictos armados en el 
mundo ha decrecido considerablemente (1), sin embargo, en los 
últimos años, el conflicto en Siria y el incremento de la violencia 
en países como Irak, Afganistán, Nigeria y Ucrania ha resultado 
en el mayor número de muertes, en el periodo posterior a la 
Guerra Fría (2). Durante las últimas décadas, cerca de un tercio 
de los países africanos han sufrido conflictos sociales que han 
desencadenado elevados costos económicos, especialmente los 
debidos a pérdidas humanas (3). Un caso notable es el de Ruan-
da, donde alrededor del 10% de la población murió en el ge-
nocidio de 1994 y cerca de tres millones de personas buscaron 
refugio en otros países (3).   

La guerra y otras formas de conflicto tienen profundos efectos a 
nivel económico y en la salud de las poblaciones (4); un país en 
guerra crece alrededor de 2,2 puntos porcentuales menos de lo 
que lo haría en ausencia de ésta (5). El conflicto genera muertes 
y discapacidad entre los que se encuentran en el campo de ba-
talla y civiles no combatientes, produciendo serias consecuen-
cias no sólo en el nivel de ingresos de los países, sino en salud, 
desplazamiento de poblaciones y transmisión de enfermedades 
(6,7). 

Uno de los impactos indirectos en la salud de las poblaciones 
afectadas por el conflicto es la alta exposición o proliferación de 
enfermedades vectoriales como la malaria, leishmaniasis, den-
gue, entre otras (8,9). En este sentido, las poblaciones desplaza-
das producto de los movimientos migratorios generados por los 
conflictos, pueden transferir infecciones desde su entorno de 
origen a nuevas áreas de asentamiento, donde estas infecciones 
eran previamente desconocidas o se encontraban controladas, 
incrementando también el riesgo de brote por enfermedades 
transmisibles (8,10). Asimismo, las poblaciones desplazadas pue-
den experimentar una mayor morbimortalidad al exponerse a 
nuevas enfermedades para las que aún no han desarrollado in-
munidad (11).

Los conflictos armados, al configurarse como el resultado de 
problemas políticos, sociales, culturales y económicos, generan 
muertes, enfermedad y discapacidad y por tanto, se consideran 
como un serio problema de salud pública que implica considera-
bles costos. En los últimos años el cálculo de los costos económi-
cos de conflictos armados ha sido tema de especial atención. Se 
encuentran los trabajos de Stiglitz y Bilmes (2008) de los costos 
en Estados Unidos por la Guerra de Irak (12) y de Bruck y de 
Groot y Schneider (2011), sobre los costos de la participación de 
Alemania en la Guerra en Afganistán (12). 

Los economistas llevan varias décadas intentando estimar cos-
tos asociados a la violencia, resultando diversas metodologías 
para su cálculo (13,14). Como lo plantea Villamarín (2011) (14), 
existen diferentes perspectivas de estimación de los costos de 
la violencia. Entre estas se encuentran diferentes enfoques: el 
contable; los modelos de crecimiento económico; las preferen-
cias declaradas; las preferencias reveladas; la satisfacción con la 
vida y el valor de la vida. El enfoque contable intenta estimar los 
costos directos e indirectos de la violencia; los directos se refie-
ren a la pérdida de capital físico y los indirectos son los que no 
implican una asignación directa de recursos, y representan un 
costo de oportunidad, éstos últimos son más difíciles de estimar 
(15). Un segundo enfoque es el relacionado con los modelos de 
crecimiento, que buscan medir cómo incide la violencia en las 
fluctuaciones económicas. 

Otro enfoque es el de preferencias declaradas, en el que se es-
tima el efecto que tiene la violencia en el bienestar de los indivi-
duos. De otro lado, el enfoque de preferencias reveladas, a tra-
vés de precios de mercado se infiere el valor de la violencia. En 
el enfoque de satisfacción con la vida se utiliza información de la 
satisfacción de los individuos para calcular las consecuencias de 
la violencia sobre su estatus socioeconómico. El último enfoque 
es el relacionado con la valoración de la vida para estimar los 
costos de la violencia; en este se calcula el valor colocado por 
cada individuo a las potenciales ganancias en esperanza de vida 
relacionadas con el nivel de violencia (14).  
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Además de estos enfoques, existe una variedad de técnicas que 
han sido adoptadas para costear los conflictos armados, inclu-
yendo procedimientos contables, modelos estadísticos de series 
de tiempo, corte transversal o datos de panel, estudios de cómo 
los mercados responden a los conflictos armados y técnicas que 
dimensionan la carga de enfermedad y económica relacionada 
con el conflicto (16). Respecto a esta última, son escasos los estu-
dios que miden los costos generados por muerte prematura en 
zonas principalmente rurales con escasa presencia del Estado y 
donde son más prevalentes las enfermedades transmitidas por 
vectores. 

A pesar de la magnitud de las consecuencias en la salud que 
generan los conflictos armados, éstos no han recibido la sufi-
ciente atención desde la perspectiva de la investigación en sa-
lud pública como ha ocurrido con otras causas de enfermedad y 
muerte (6). Por su parte, autores internacionales como Lindgren 
y Humphreys, argumentan que medir los costos relacionados 
con los conflictos armados resulta necesario e importante para 
determinar cómo las políticas públicas funcionan para aminorar 
el conflicto y los costos (15,17,18).

El conflicto armado en Colombia ha dejado miles de víctimas 
y ha generado grandes pérdidas económicas. Por esto, resulta 
importante conocer impacto económico de la mortalidad por 
algunas enfermedades transmisibles, que son más prevalentes 
en zonas de alto conflicto. Además, es necesario explorar la lite-
ratura científica relacionada con la estimación de costos del con-
flicto armado, con el fin de explorar las metodologías utilizadas 
y la magnitud de los costos calculados en las últimas décadas en 
Colombia. Teniendo en cuenta lo anterior, el presente capítulo 
se divide en dos secciones, una primera sección, que describe 
los costos relacionados con el conflicto armado mediante una 
revisión sistemática de la literatura y una segunda en la que se 
estima la carga económica de enfermedades trasmitidas por 
vectores (Chagas, malaria, leishmaniasis y fiebre Amarilla) en zo-
nas de conflicto, mediante la valoración económica de los años 
de vida potencialmente perdidos (AVPP). 
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5.1. Revisión de literatura de los costos del 
conflicto armado en Colombia

Según Grossman (1995) y Azam (1995) los conflictos armados 
y las guerras ocurren si los incentivos por rebelión son lo su-
ficientemente grandes en relación con los costos (1-3). Detrás 
de los intereses políticos, culturales y sociales que configuran 
un conflicto armado, los intereses económicos ocupan un papel 
dominante.

La literatura cuantitativa sobre el conflicto armado y las guerras 
es extensa a nivel mundial. En Colombia aumentó en los últimos 
años por algunas razones, entre las que se encuentran, mayor 
cantidad y calidad de la información referente al conflicto (bases 
de datos) (4,5); aplicación de aproximaciones teóricas como la 
teoría de juegos, modelos de crecimiento, modelos matemáti-
cos de ciencia política, teoría de redes, entre otras (5).

Por más de seis décadas, el conflicto armado colombiano ha ge-
nerado costos económicos para el país y la sociedad (6). Costos 
directos, relacionados con los gastos en defensa y seguridad, 
asociados a la destrucción de infraestructura, costos de capital 
físico y costos del capital humano, aquellos relacionados con 
la pérdida de productividad por muerte prematura o discapa-
cidad. También, se destacan los cambios en comportamientos 
individuales, asociados al aumento de la disponibilidad a pagar 
por mantener la vida, en el caso de secuestros y extorsiones (7). 
Esto último deja un campo de estudio microeconómico amplio, 
sobre el que aún falta por profundizar. 

Entre los años ochenta y mediados de los noventa, los diferen-
tes grupos narcotraficantes, guerrilleros y paramilitares se asen-
taron en territorios política, económica y militarmente estraté-
gicos (8,9). Esto visibilizó los efectos del conflicto armado que, 
en contraste con décadas anteriores, eran menos evidentes (9), 
incentivando la investigación de la valoración económica del 
conflicto armado en Colombia. El objetivo del presente aparta-
do fue revisar sistemáticamente la literatura relacionada con la 
cuantificación y estimación de los costos económicos del con-
flicto armado en Colombia. 

Los resultados son útiles en la medida que se evidencia la canti-
dad de estudios y métodos utilizados hasta la fecha para estimar 
costos del conflicto. Además, permiten identificar los vacíos de 
información existentes en este tipo de investigaciones. 

Métodos

Se realizó una revisión sistemática de la literatura científica so-
bre documentos publicados que describieran los costos relacio-
nadas con el conflicto armado en Colombia; como criterios para 
inclusión y exclusión se definieron los siguientes:

Se incluyeron artículos publicados en idioma inglés o 
español.
La búsqueda fue abierta respecto al rango de fechas de 
las publicaciones.
Se incluyeron artículos que describieran los costos del 
conflicto armado, relacionados con los gastos del Estado 
en defensa y seguridad, costos del secuestro, costos del 
conflicto armado como porcentaje del Producto Interno 
Bruto (PIB), costos asociados al desplazamiento forzado, 
entre otros costos relacionados con el conflicto armado 
en Colombia.
Debido a la relevancia de algunos documentos, se inclu-
yeron libros que estimaban los costos del conflicto arma-
do en Colombia. 
Se excluyeron documentos que no estuvieran publicados 
en revistas científicas o que fueran literatura gris.

Al realizar las búsquedas se identificaron estudios que intenta-
ban explicar la relación entre el crecimiento económico del país 
y el conflicto armado. Aunque esto no representaba el objetivo 
principal de la revisión, debido a la importancia de este tipo de 
estudios se decidió incluirlos y describir sus principales caracte-
rísticas. 

Nelson Alvis-Zakzuk
Diana Díaz-Jiménez
Liliana Castillo-Rodríguez 
Juan Varela-Valero
Carlos Castañeda-Orjuela
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La búsqueda se llevó a cabo en cuatros fases. En la primera de 
identificación, se realizaron las búsquedas en las siguientes ba-
ses de datos: PubMed, Sciencedirect, Jstor, Scielo y Lilacs, utili-
zando los descriptores (((cost) AND (armed conflict)) AND (co-
lombia)) y (costos) AND (conflicto) AND (colombia). Después de 
la búsqueda inicial, tres revisores (Diana Díaz, Liliana Castillo, 
Nelson Alvis) exploraron independientemente los títulos y re-
súmenes de los artículos previamente identificados, con el fin 
de valorar su inclusión de acuerdo con los criterios establecidos. 
Las discrepancias se resolvieron en consenso entre los reviso-
res. En un tercer momento, se revisaron los textos completos de 
los artículos seleccionados en la fase anterior y, por último, se 
revisaron y extrajeron los datos respectivos de costos de los es-
tudios seleccionados que cumplieron los criterios de inclusión. 
De forma alternativa, se realizó una búsqueda en Google Scholar 
utilizando los mismos descriptores en inglés y español, selec-
cionándose artículos adicionales que no fueron captados en las 
bases de datos revisadas.

Los estudios se identifican con el apellido del autor principal y 
al año de publicación. Como variables de análisis se definieron: 
título del artículo, autores, referencia, periodo de tiempo de es-
tudio, año de publicación, tipo de estudio (descriptivo, correla-
cional), variables de costos, definición operativa de las variables, 
costos (en valores) y fuente del costo. Para la presente revisión, 
se definieron como estudios descriptivos aquellos que buscaran 
explorar los costos relacionados con el conflicto armado; y como 
estudios correlacionales los que intentaban medir econométri-
camente relaciones entre el conflicto armado y el crecimiento 
económico, expresado en PIB o su respectiva variación porcen-
tual. Los datos de costos y de las modelaciones econométricas 
fueron extraídos, almacenados y analizados en Microsoft Excel® 
2013. 

Debido a que cada estudio mostraba sus resultados para diver-
sos momentos del tiempo, fue necesario llevar a un año base 
todos los costos reportados en los artículos incluidos en la revi-
sión, lo que permitiría realizar comparaciones entre los costos 

reportados en las publicaciones. Para llevar a cabo el proceso 
de deflactación de los costos, se utilizó el Índice de precios al 
consumidor (IPC) reportado por el Banco de la República de Co-
lombia (año base 2008) (10). 

Todos los costos fueron deflactados a precios del 2015, con el 
fin de aislar el efecto de la pérdida de valor del dinero en el 
tiempo, asociado al aumento generalizado del nivel de precios. 
El procedimiento consistió en multiplicar el costo reportado en 
los estudios incluidos por el IPC del 2015 y dividirlo entre el IPC 
del año en que se encontraba cada costo. Para algunos casos, 
los costos extraídos en las publicaciones se especificaban para 
un periodo de tiempo en el que se tenía en cuenta más de un 
año; para estos casos se utilizó el año final del periodo como 
referencia para deflactar los costos. 

Los principales hallazgos de la presente revisión se presentaron 
por categorías de costos y se agruparon por periodos de tiempo, 
dependiendo los años reportados por cada estudio. Además, los 
costos se resumieron en valores mínimos, máximos, promedios 
y totales (sumatoria de los costos del periodo) para cada perio-
do y categoría. Se describen en los resultados algunas caracte-
rísticas de los estudios y la comparación entre estos. 

Resultados

Se encontraron 419 publicaciones en las bases de datos con-
sultadas y 34 estudios en una búsqueda secundaria en Goo-
gle Scholar. De los anteriores se revisaron títulos y resúmenes 
y posteriormente se seleccionaron 68 estudios para revisión a 
texto completo. De éstos, 50 no cumplieron con los criterios de 
inclusión previamente definidos. En total se incluyeron 18 estu-
dios que describían costos relacionados con el conflicto armado 
en Colombia o realizaban alguna aproximación econométrica a 
la explicación del impacto del conflicto en el crecimiento econó-
mico (Figura 1). Nueve estudios fueron de tipo descriptivo (9,11-
18) y el resto correlacionales (19-27). 
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Figura 1. Flujograma de búsqueda sistemática de la literatura de costos del 
conflicto armado en Colombia

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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A pesar de que el conflicto armado en Colombia lleva varias 
décadas en desarrollo, sólo a partir de los años noventa se en-
contraron investigaciones científicas publicadas respecto a los 
costos y los efectos del conflicto en la economía colombiana. 
Los estudios más antiguos encontrados en la presente revisión 
fueron publicados en 1995 (11,19) y el año donde se encontraron 
publicaciones más recientes fue 2016 (18) (Tabla 1). 

Respecto a las categorías de costos revisadas y teniendo en 
cuenta los enfoques utilizados tradicionalmente para clasificar 
los costos del conflicto armado, los estudios incluidos se con-
solidaron en tres grandes grupos: costos directos, indirectos y 
modelos de crecimiento. La mayoría de las publicaciones esti-
maron costos directos: tres estudios reportaron gastos del Es-
tado en defensa y seguridad (14,17,18); cuatro investigaciones 
describieron costos relacionados con el secuestro (12-14,17); dos, 
los costos asociados con los procesos de desmovilización (14,17); 
y un trabajo exploró los costos ocasionados por la lucha contra 
el narcotráfico (14). En las Tablas 2 y 3, se presentan los costos 
seleccionados de los estudios incluidos en la revisión, discrimi-
nados por variables de análisis y periodos de tiempo. 

Para los costos indirectos, estudios realizados por Pinto (2004-
2005), estimaron pérdidas de capital humano asociadas a la vio-
lencia armada (secuestro y al uso de minas antipersona) (13,14). 
Los estudios de modelos de crecimiento, donde se valoró las 
relaciones entre conflicto armado y variaciones del PIB se re-
sumen en la Tabla 4. Entre estos estudios, dos autores realiza-
ron modelos de regresión (22,24,27), tres usaron en sus métodos 
mínimos cuadrados (20,21,26) y tres autores especificaron otros 
tipos de modelos (16,23).

Según Otero (18), Colombia está entre los 15 presupuestos del 
mundo con mayor gasto en guerra. Diversos autores se han 
dado a la tarea de estimar los costos totales del conflicto arma-
do. Para el periodo 1991-1996, Trujillo, E. (1998) (12) estimó los 
costos netos del conflicto armado en $17,69 billones de pesos, 
lo que representaría el 2,21% del PIB de 2015. Igualmente, para 
1999-2003, Pinto (2005) (14) estimó los costos generados por 
la violencia armada en Colombia, totalizando para el periodo 
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$27,40 billones de pesos, cercanos al 3,43% del PIB 2015 (Ta-
bla 1). Aunque el conflicto armado ha generado considerables 
costos a la economía colombiana, ha creado oportunidades en 
diversos sectores económicos, como es el caso de la industria de 
vigilancia privada, la que  desde 1991 hasta 2001 pasó a repre-
sentar del 0,56% al 1,14% del PIB, respectivamente (15).

El Estado colombiano ha invertido, en diversos periodos, recur-
sos para la lucha contra el secuestro; para 1999-2003, destinó 
para este fin $391 mil millones de pesos (14), cifra que disminu-
yó para 2007-2012 a $189 mil millones (17). La Figura 2 presenta 
la distribución porcentual de los costos asociados al secuestro 
en Colombia, que se extrajeron del estudio de Pinto, M (13). 

Al analizar las pérdidas de capital humano relacionadas con el 
secuestro, entre 1999-2003 se perdieron en promedio $30,16 
mil millones de pesos, valorando el tiempo que demoraban en 
cautiverio los secuestrados (14). Además, las pérdidas de capital 
humano relacionadas con la muerte prematura a secuestrados 
y aquellas asociadas a las muertes de personal militar, sumaron 
para este mismo periodo $125,52 mil millones (14) y $1,23 billo-
nes, respectivamente (Tabla 2 y 3). 

El conflicto armado en Colombia ha generado destrucción, es-
pecialmente en la infraestructura de oleoductos, torres eléctri-
cas, e infraestructura ferroviaria, vial y aérea. Entre 1986-1997, 
los costos generados por grupos al margen de la Ley asociados a 
atentados al oleoducto Caño Limón-Coveñas, totalizaron $2,39 
billones de pesos, lo que correspondería al 0,30% del PIB de 
2015 (12). A su vez, para el periodo 1999-2003, los costos asocia-
dos a la destrucción de infraestructura fueron de $1,83 billones 
de pesos (14) (Tabla 3).

AUTOR, AÑO DE PUBLICACIÓN
(Referencia)

PERIODO DE 
ANÁLISIS FUENTE DE INFORMACIÓN

DESCRIPTIVOS

Granada, C, 1995 (11) 1990-1994 Ministerio de Defensa, Policía Nacional, Presidencia de la República, Mi-
nisterio de Minas y Energía

Trujillo, E, 1998  (12) 1991-1996 Policía Nacional, Fundación País Libre, Consejería para la Defensa y Se-
guridad, Ecopetrol, Presidencia de la República, Consejería para la Paz

Pinto, M, 2004 (13) 1996-2003 Fondelibertad, Red de Solidaridad, DAS, Fiscalía, Gaula, Dirección Anti-
secuestro Policía Nacional 

Pinto, M, 2005 (14) 1999-2003 Telecom, ISA, Ecopetrol, Ministerio de Transporte, Invias, DNP, Fonde-
libertad, Fedegan, Ministerio de Defensa, INPEC, Policía Antinarcóticos

Valencia, G, 2006 (15) 1990-2006 PNUD, Callejón con Salida, (2003), citado por Cuartas, 2004, p. 31

Álvarez, S, 2008 (9)
NA* Revisión primaria y secundaria de estudios de costos del conflicto 

armado en Colombia para establecer estado del arte. 
*NA: No especifica periodo de búsqueda.

Villamarín, A, 2011 (16) 1990-2005 DANE

Castellanos, J, 2013 (17)

1998-2014 Fuerzas Militares de Colombia, Policía Nacional, Ministerio de Defensa, 
Comisión de Búsqueda de Personas Desaparecidas, ICBF, Fondo de Pro-
gramas Especiales para la Paz de la Presidencia de la República, Agen-
cia Colombiana para la Reintegración de Personas y Grupos Alzados en 
Armas

Otero, D, 2016 (18) 1964-2016 DANE, Banco de la República, Bureau of Economic Activity, Ministerio 
de Hacienda

CORRELACIONALES

Rubio, M, 1995 (19) 1950-1993 Policía Nacional, Contraloría, DAS, Ministerio de Defensa, Fiscalía

Parra, C, 1998 (20) 1950-1996 Policía Nacional, Instituto Nacional de Salud, DANE, DNP, Encuesta Na-
cional de Hogares

Vargas, J, 2003 (21) 1988-2001 DANE, Banco de Datos de Derechos Humanos y Violencia Política de la 
Fundaciones CINEP, DNP, Encuesta Nacional de Hogares

Querubín, P, 2003 (22) 1990-1999 SIJIN, Policía Nacional, Fundación Social, Policía Nacional, CEDE Unian-
des

Arias, A, 2004 (23) 1952-1997  DNP, Ministerio de Hacienda, Contraloría General de la República, 
DANE.

Cárdenas, M, 2007 (24) 1951-2005 DANE

Durán, I, 2011 (25) 1988-2008 DNP, CERAC

Santa María, M, 2013 (26) 2003-2011 DANE

Villa, E, 2014 (27) 1988-2009 DANE, Departamento de Policía Nacional, CERAC, DNP

Tabla 1. Estudios incluidos en la revisión de la literatura

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS
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Tabla 2. Resumen de costos directos e indirectos asociados al conflicto armado en Colombia (Parte 1)

*La sumatoria de este costo corresponde a los estimados para los años 1964, 1970, 1975, 1980, 1985, 1990, 1995, 2000, 2005, 2010, 2014, 2016.
+Mínimo: valor inferior de costos reportados en el periodo. Máximo: Valor superior de costos reportados en el periodo. Sumatoria: suma total de costos del periodo. 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

AUTOR VARIABLE PERIODO DEFINICIÓN OPERATIVA
COSTOS EN MILLONES DE PESOS DE 2015

Mínimo+ Máximo+ Sumatoria+ Promedio

Trujillo, E (1998) (12) Costos totales del 
conflicto armado

1991-1996 Costos netos del conflicto armado - - $ 17.688.490 -

Pinto, M (2005) (14) 1999-2003 Costos generados por la violencia armada en Colombia $ 4.513.054 $ 6.109.498 $ 27.400.357 $ 5.480.071

Castellanos, J (2011) (17)

Gasto del Estado en 
defensa y seguridad

2000-2002 Gastos en negociaciones de paz - - $ 33.944 -

2007-2010 Compra de armamento y otras tecnologías $ 533.490 $ 1.480.377 $ 3.740.065 $ 935.016

2007-2010 Conformación y mantenimiento de unidades militares 
contraguerrilla

$ 681.717 $ 734.527 $ 2.861.256 $ 715.314

2010-2011 Inversión en la compra de armamento y otras tecnologías 
para la lucha contra la guerrilla

$ 475.229 $ 533.490 $ 1.008.719 $ 504.359

2002-2011 Gasto en inversión del sector central del Ministerio de 
Defensa Nacional en la última década

$ 1.131.951 $ 4.240.102 $ 20.176.354 $ 2.017.635

2002-2011 Costo en armamento y otras tecnologías $ 453.542 $ 1.480.377 $ 7.254.452 $ 725.445

2003-2012 Recursos para material de campaña para batallones de 
alta montaña

$ 1.551 $ 23.733 $ 86.087 $ 8.609

2002-2011 Costo de conformación y mantenimiento de unidades 
militares contraguerrilla

$ 68.299 $ 846.698 $ 5.546.041 $ 554.604

2007-2012 Recursos asignados a la Agencia Colombiana para la 
Reintegración de Personas y Grupos Alzados en Armas

$ 178.398 $ 223.193 $ 1.206.871 $ 201.145

Otero, D (2016) (18) 1964-2016 Gastos en defensa y seguridad $ 1.644.216 $ 30.934.777 $ 144.507.561* $ 12.042.297

Pinto, M (2005) (14) 1999-2003 Exceso de gasto en defensa y seguridad ocasionado por 
la violencia armada

$ 2.664.304 $ 2.931.307 $ 14.043.033 $ 2.386.490

Trujillo, E (1998) (12)

Costos del secuestro

1991-1996 Dinero pagado por secuestros $ 175.589 $ 269.721 $ 1.303.234

Castellanos, J (2011) (17) 2007-2012 Recursos del Estado en la lucha contra el secuestro $ 19.852 $ 54.216 $ 189.710 $ 31.618

Pinto, M (2005) (14)

1999-2003 Gastos del estado colombiano en la lucha contra el 
secuestro

$ 51.887 $ 104.958 $ 391.113 $ 336.556

1999-2003 Pago de rescates $ 8.354 $ 38.723 $ 132.509 $ 26.502

1999-2003 Pérdida de capital humano asociado con el tiempo de 
cautiverio de secuestrados

$ 5.489 $ 66.031 $ 150.819 $ 30.164

1999-2003 Pérdida de capital humano asociado con muerte 
temprana de los secuestrados

$ 16.372 $ 36.093 $ 125.517 $ 25.103

Pinto, M (2004) (13)
1996-2003 Recursos ejecutados por el estado en lucha contra el 

secuestro
$ 41.512 $ 105.406 $ 529.416 $ 84.612

1996-2003 Costos totales del pago en rescate de secuestrados $ 8.354 $ 101.706 $ 392.540 $ 49.067
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Figura 2a. Distribución porcentual de los costos asociados al secuestro en 
Colombia. 1996-2003. Porcentaje de participación del gasto asociado al 
secuestro por entidad

Figura 2b. Distribución porcentual de los costos asociados al secuestro en 
Colombia. 1996-2003. Porcentaje del total de dinero pagado por rescates,
por categorías

Fuente: cálculos realizados por el equipo de trabajo ONS a partir de Pinto, M (2004) (13) Fuente: cálculos realizados por el equipo de trabajo ONS a partir de Pinto, M (2004) (13)
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Tabla 3. Resumen de costos directos e indirectos asociados al conflicto armado en Colombia (Parte2)

+Mínimo: valor inferior de costos reportados en el periodo. Máximo: Valor superior de costos reportados en el periodo. Sumatoria: suma total de costos del periodo.
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

AUTOR VARIABLE PERIODO DEFINICIÓN OPERATIVA
COSTOS EN MILLONES DE PESOS DE 2015

Mínimo+ Máximo+ Sumatoria+ Promedio

Pinto, M (2005) (14)

Costos asociados a 
desmovilización

1999-2003 Recursos destinados por el Estado colombiano al proceso de
reincorporación a la vida civil de los desmovilizados individuales 

$ 45.345 $ 82.047 $ 275.906 $ 55.181

Castellanos, J (2011) (17)

2007-2011

Recursos para impulsar el trabajo de los desmovilizados. 
Formación para el trabajo 

$ 681 $ 9.207 $ 15.522 $ 3.104

Recursos para impulsar el trabajo de los desmovilizados. Capital 
semilla 

$ 298 $ 9.974 $ 22.420 $ 4.484

2002-2012 Presupuesto invertido por ICBF en los menores desvinculados de 
grupos al margen de la Ley 

$ 1.414 $ 9.794 $ 70.771 $ 6.434

2004-2012 Recursos que el ICBF invirtió en la población menor desplazada $ 2.086 $ 21.797 $ 109.744 $ 12.194

Pinto, M (2005) (14) Costos generados por el 
uso de minas antipersona 1999-2003

Pérdida de productividad de tierras $ 6.408 $ 103.941 $ 233.022 $ 46.604

Pérdida de capital humano $ 9.972 $ 67.207 $ 169.100 $ 33.820

Pérdida de productividad $ 8.708 $ 164.801 $ 438.608 $ 87.722

Pinto, M (2005) (14)
Costos ocasionados por 
la lucha contra el 
narcotráfico

1999-2003
Costos por pérdida de capital humano ocasionados por condenas 
por la Ley 30/86 

$ 108.346 $ 247.322 $ 847.137 $ 169.427

Gasto del Estado en la política antidrogas $ 846.341 $ 1.188.047 $ 5.147.589 $ 1.029.518

Pinto, M (2005) (14)

Costos por perdida de 
capital humano

1999-2003 Pérdida capital humano en la Fuerza Pública generada por la 
violencia armada 

$ 126.856 $ 298.566 $ 1.230.890 $ 246.178

Pinto, M (2004) (13) 1996-2003

Costos por la pérdida de capital humano asociada con el tiempo 
de cautiverio

- - $ 228.782 $ 27.598

Costos por la pérdida de capital humano-asociada con muerte 
temprana de secuestrados

- - $ 213.715 $ 26.714

Trujillo, E (1998) (12)
Costos asociados a 
destrucción de 
infraestructura

1986-1997 Costos de los atentados al oleoducto Caño limón- Coveñas - - $ 2.391.246 $ 199.270

1992-1997 Costos de los atentados a oleoductos - - $17.519 $ 2.919

Pinto, M (2005) (14) 1999-2003
Costos generados por atentados contra el oleoducto 
Caño Limón-Coveñas; contra torres eléctricas y de telecomunica-
ciones; infraestructura ferroviaria, vial y aérea

$ 125.680 $ 709.922 $ 1.833.364 $ 366.673

Pinto, M (2005) (14) Costos asociados al 
desplazamiento forzado

1999-2003

Recursos invertidos por el Estado colombiano para la atención al 
desplazamiento forzado 

$ 84.956 $ 224.141 $ 769.794 $ 153.959

Pinto, M (2005) (14) Costos abigeato y 
extorsión

Costos generados por el abigeato y la extorsión contra el 
sector ganadero 

$ 266.511 $ 402.901 $ 1.623.257 $ 324.651
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Tabla 4. Características de los estudios correlacionales de explicación del crecimiento económico vs. conflicto armado en Colombia. Variable dependiente: PIB

pp: puntos porcentuales 
Fuente: análisis equipo de trabajo ONS

TIPO DE MODELO AUTOR VARIABLES INDEPENDIENTES RESULTADOS

Modelo de regresión

Regresión lineal-Modelo
Solow-Swan

Villa,  É. (2014) 
(27)

- Población
- Número de secuestros- Homicidios
- Víctimas del conflicto
- Actos terroristas
- Capital
- Gasto del estado en defensa y seguridad

El PIB departamental tiene una reducción respecto al conflicto 
y el crimen en promedio de -0,04 y -0,36pp

Regresión de diferencias en 
diferencias

Querubin, P. (2003) 
(22)

- Homicidios
- Actos terroristas
- Número de secuestros

Aumento de 10pp en la tasa de homicidios, de secuestro y en 
la de acciones de grupos guerrilleros disminuiría 0,37, 0,13 y 
0,07 pp el PIB per cápita, respectivamente. 

Modelo Vectores 
Auto-regresivos

Cárdenas, M. (2007) 
(24)

- Productividad total de los factores
- Homicidios
- Cultivos ilícitos

Un choque positivo en el crecimiento de los cultivos ilícitos y 
en la tasa de homicidios reduciría permanente el PIB per 
cápita en 0,3 pp.

Mínimos cuadrados

Generalizados Santa María, M. (2013) 
(26)

- Conflicto
- Transferencias

El conflicto armado ha restado 0,97pp al crecimiento del PIB 
municipal

En tres etapas Vargas, J. (2003) 
(21)

- Homicidios
- Inversión
- Educación
- Desigualdad en el ingreso

Cada punto porcentual de crecimiento en la intensidad del 
conflicto en un año significa 0,0105 pp menos en crecimiento 
del PIB per cápita.

Ordinarios Parra, C. (1998) 
(20)

- Demanda agregada
- Costos de capital
- Educación
- Homicidios

Si la tasa de homicidios se redujera 75%, la Inversión Privada 
no Residencial como Porcentaje del PIB podría elevarse del 
9,45% observado en 1994, a 13,5%.

Otros modelos

Modelo de ciclos de 
negocios reales RBC

Arias, A. (2004) 
(23)

- Consumo
- Inversión

Un aumento de gasto militar de 1% del PIB genera un efecto 
acumulado positivo sobre el producto per cápita (US$215), 
mayor que el efecto sobre la inversión (US$10) y el consumo 
(US$9).

Modelo de Soares Villamarín, A. (2011) 
(16)

- Probabilidad de supervivencia
- Mortalidad

La pérdida de bienestar asociada a reducción en esperanza de 
vida por homicidios representaría 7,3% del PIB real de 2005.
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Conclusión

Esta revisión es un aporte al conocimiento de la cantidad de la 
evidencia existente respecto a estudios de costos del conflicto 
armado en Colombia. En general, los estudios de costos inclui-
dos tendieron a medir los costos relacionados a daños en la 
infraestructura física, gasto en defensa y seguridad, secuestro, 
extorsión, pérdida de productividad, entre otros.

A nivel internacional, desde hace aproximadamente cincuenta 
años, la ciencia económica ha venido proponiendo teorías para 
estudiar cómo influyen las guerras, conflictos, crímenes y delitos 
en el desarrollo económico. En Colombia, a pesar que el conflic-
to armado lleva más de cinco décadas, fue a partir de los años 
noventa donde se comenzaron a estudiar sus efectos en la eco-
nomía (15). Esto, probablemente, debido a la falta de informa-
ción para realizar investigaciones y al mejoramiento, en décadas 
posteriores, de la calidad y disponibilidad de datos. Además, fue 
después de los años ochenta, donde el componente económico 
adquiere relevancia en el análisis del conflicto armado.

El conflicto armado implica costos económicos cuantificables 
que permiten conocer la cantidad de recursos que hubieran po-
dido ser invertidos en otros sectores de la economía en ausen-
cia de éste (9). En Colombia, similar como ha ocurrido en otros 
países, se ha producido ineficiencia política, debido a que una 
gran proporción de recursos que podrían usarse en actividades 
productivas, se redireccionaron hacia el ejercicio de la violen-
cia política (15), siendo el Estado colombiano, mediante el in-
cremento desmedido del gasto militar, uno de los agentes que 
mayor cantidad de recursos direcciona a estas actividades (28).

Los estudios presentados en la presente revisión sistemática 
constituyen evidencia relevante en términos de estimación de 
costos directos e indirectos del conflicto armado, como la des-
trucción de capital físico y humano. Además, de los estudios que 
muestran los efectos del conflicto armado en el crecimiento del 
PIB. 

A pesar de la literatura existente, aún falta por llenar vacíos in-
vestigativos, especialmente en estudios correspondiente a ca-
sos individuales del conflicto, fundamentalmente los relaciona-
dos con conocer los costos económicos de las poblaciones que 
residen directamente en zonas de conflicto, o en aquellas que 
fueron más golpeadas por este flagelo.



239Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

Referencias
1. Collier P. On the economic consequences of civil war. Oxf Econ Pap. 
1999;51(1):168–83. 

2. Azam J-P. How to pay for the peace? A theoretical framework with refe-
rences to African countries. Public Choice. 1995;83(1):173–84. 

3. Grossman H. “Insurrections”, in K. Hartley and T. Sandler (eds). Hand-
book of Defence Economics, Vol. I. Amsterdam: Elsevier Science B.V.; 

4. Restrepo JA, Spagat M, Vargas JF. The dynamics of the Colombian civil 
conflict: A new data set. 2003; 

5. Sánchez Torres F. Las cuentas de la violencia. Bogotá Grup Editor Norma. 
2007; 

6. Arias MA, Camacho A, Ibáñez AM, Mejía D, Rodriguez C. Costos econó-
micos y sociales del conflicto en Colombia¿ Cómo construir un posconflic-
to sostenible? UNIVERSIDAD DE LOS ANDES-CEDE; 2014. 

7. Echandía Castilla C. El conflicto armado colombiano en los años no-
venta: cambios en las estrategias y efectos económicos. Colomb Int. 
2000;(49–50):117–34. 

8. Vélez M. FARC-ELN: evolución y expansión territorial. Documento Cede. 
Bogotá. 2000. 

9. Álvarez S, Rettberg A. Cuantificando los efectos econsmicos del conflic-
to: una exploracisn de los costos y los estudios sobre los costos del conflic-
to armado colombiano TT  - Quantifying the economic effects of conflict: 
An Exploration of the Costs and the Studies on the Costs . Colomb Int. 
2008;(67):14–37. 

10. Banco de la República. Índice de precios al consumidor (IPC) | Banco 
de la República (banco central de Colombia). 

11. Granada C, Rojas L. Los costos económicos del conflicto armado en 
Colombia: 1990-1994. Arch Macroecon. 1995; 

12. Trujillo E, Badel M. Los costos económicos de la criminalidad y la vio-
lencia en Colombia: 1991-1996. Arch Macroecon. 1998;76. 

13. Pinto M, Altamar I, Lahuerta Y, Cepeda L, Mera A. El secuestro en Co-
lombia: Caracterización y costos económicos. ARCHIVOS DE ECONOMÍA. 
DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACIÓN; 2004. 

14. Pinto M, Vergara A, Lahuerta Y. Costos generados por la violencia ar-
mada en Colombia: 1993-2003. DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEA-
CIÓN; 2005. 

15. Valencia G. La economía frente al conflicto armado interno colombia-
no, 1990-2006. Perf Coyunt Económica. 2006;(8). 

16. García AV. Prevenir y calcular una estimacion de los costos de la violen-
cia homicida en Colombia. CERAC-CENTRO DE RECURSOS PARA EL ANÁLI-
SIS DE CONFLICTOS-; 2011. 

17. Castellanos J. ¿Cuánto nos cuesta la guerra? Costos del conflicto ar-
mado colombiano en la última década. Bogotá D.C: Editorial Politécnico 
Grancolombiano; 2013. 

18. Otero D. Gastos de guerra en Colombia 1964-2016: 179 000 millones 
de dólares perdidos. Bogotá D.C: Instituto de Estudios para el Desarrollo y 
la Paz – Indepaz; 2016. 

19. Rubio M. Crimen y crecimiento en Colombia. Coyunt económica. 1995; 

20. Parra C. Determinantes de la inversión en Colombia: evidencia sobre el 
capital humano y la violencia. Arch Macroecon. 1998;84:1–34. 

21. Vargas JF. Conflicto interno y crecimiento económico en Colombia. Bo-
gotá Tesis peg, Univ los Andes. 2003; 

22. Querubín P. Crecimiento departamental y violencia criminal en Colom-
bia. UNIVERSIDAD DE LOS ANDES-CEDE; 2004. 

23. Arias AF, Ardilla L. Gasto militar y actividad económica. El caso colom-
biano. Coyunt Económica. 2004;1. 

24. Cárdenas M. Economic growth in Colombia: a reversal of fortune? Fe-
desarrollo. 2007; 

25. Durán Pabón IM. Conflicto armado y crecimiento económico municipal 
en Colombia. Universidad Nacional de Colombia; 2011. 

26. SantaMaría Ma, Rojas N, Hernández G. Crecimiento económico y Con-
flicto Armado en Colombia. Arch Econ. 2013;400(Dirección de Estudios 
Económicos. DNP). 

27. Villa E, Restrepo J, Moscoso M. Crecimiento económico, conflicto ar-
mado y crimen organizado, evidencia para Colombia. Vniversitas Econó-
mica. 2014;1. 

28. Posada C. Modelos económicos de la criminalidad y la posibilidad de 
una dinámica prolongada. Planeación y Desarro. 1994;Vol. XXV. 



240 Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

5.2. Carga económica de las enfermedades 
trasmitidas por vectores en zonas de conflicto

Las enfermedades transmitidas por vectores (ETV) son conside-
radas relevantes en el marco del conflicto armado al relacionar 
la ocurrencia de estas con la presencia e intensidad del conflicto 
armado en los territorios (1-3). Factores como el desplazamiento 
poblacional por la violencia, la migración y explotación de las 
selvas, el narcotráfico, la resistencia de los vectores a los quími-
cos usados en los programas de control, los fenómenos clima-
tológicos, las deficiencias en la vigilancia epidemiológica, la pre-
cariedad en las condiciones socioeconómicas de la población en 
riesgo y problemas de orden público, entre otros, han contribui-
do al aumento de la morbimortalidad de estas patologías (1,4,5). 

Si bien se ha planteado la relación entre las ETV y el conflicto, 
hasta el momento no se conocen estudios que hayan estimado 
la carga de enfermedad de estos problemas de salud. De allí la 
importancia del presente apartado que busca estimar los AVPP 
de las ETV asociadas al conflicto armado en Colombia, así como 
los costos de la productividad asociados a dicha pérdida.

Liliana Castillo-Rodríguez, 
Diana Patricia Díaz-Jiménez, 
Carlos Andrés Castañeda-Orjuela

Métodos

Se realizó una valoración de los AVPP y las pérdidas económicas 
en productividad a partir de las muertes reportadas en las bases 
de mortalidad del DANE para el periodo 1998-2015, que tenían 
como causa básica de muerte en la CIE-10 los eventos de en-
fermedad de Chagas (B57), leishmaniasis (B55), fiebre amarilla 
(A95) y malaria (B50-54). Se excluyeron las muertes de los mu-
nicipios que no contaban con información de la variable sexo, 
municipios sin información o con residencia en el extranjero.

Los AVPP por todas las causas de muerte incluyendo las enfer-
medades vectoriales, se calcularon tomando como referencia la 
tabla de vida (Tabla 1) del estudio de Carga Global de Enferme-
dad (GBD por sus siglas en inglés) (6), según el grupo quinquenal de 
edad. Se calculó la diferencia entre la expectativa de vida y el 
grupo de edad donde ocurrió la muerte y se realizó la correc-
ción de mitad de periodo para evitar sobreestimar la perdida, 
asumiendo que en cualquier rango de edad la muerte ocurrió, 
en promedio, en la mitad del periodo. La fórmula para la estima-
ción de los AVPP fue:  

Donde: 

AVPPi = años de vida potencialmente perdidos 
para la edad i
i = grupo de edad en el que se evalúa la perdida
EV = Expectativa de Vida del grupo de edad
k = factor de ajuste de mitad de ciclo (para los menores 
de 1 año = 0,5; entre 1-4 años = 2; para los demás grupos 
de edad 2,5)

AVPP =i EV -(i + k)i
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GRUPO DE EDAD 
EN AÑOS

EXPECTATIVA
 DE VIDA

AVPP POR PERSONA A
 MITAD DE PERIODO

< 1 86,59 86,09

1 - 4 85,77 83,77

5 - 9 81,81 79,31

10 - 14 76,83 74,33

15 - 19 71,86 69,36

20 - 24 66,91 64,41

25 - 29 61,97 59,47

30 - 34 57,02 54,52

35 - 39 52,10 49,60

40 - 44 47,20 44,70

45 - 49 42,35 39,85

50 - 54 37,58 35,08

55 - 59 32,89 30,39

60 - 64 28,29 25,79

65 - 69 23,79 21,29

70 - 74 19,41 16,91

75 - 79 15,26 12,76

80 -84 11,45 8,95

85 -89 8,15 5,65

90 - 95 5,53 3,03

95 - 99 3,71 1,21

> 100 1,00 1,00

Tabla 1. Expectativa de vida y AVPP a mitad de periodo por 
grupo de edad

Fuente: Estudio de Carga Global de Enfermedad (6)

Para las ETV incluidas en el presente análisis, los AVPP fueron 
calculados por municipio según los quintiles del índice de inten-
sidad del conflicto (IIC) construidos en el capítulo 4, para los que 
se estimó la tasa de AVPP por 1.000 hab., con base en las pro-
yecciones poblacionales del DANE 1985-2020 (7).

Para la valoración de los costos de la pérdida de productividad 
por mortalidad prematura se estimaron los Años Productivos 
de Vida Potencialmente Perdidos (APVPP) para cada caso de las 
enfermedades mencionadas y posteriormente los costos asocia-
dos a esta pérdida. Los APVPP se valoraron teniendo en cuenta 
el periodo de tiempo productivo de las personas en Colombia, 
que va desde los 18 hasta 57 años para mujeres y hasta 62 años 
para los hombres (8). El cálculo de los APVPP se estimó con la 
siguiente formula:

Donde: 

APVPPi = Años productivos de vida potencialmente per-
didos del individuo i
Ep= edad de pensión (según sexo del individuo) 
em = edad de muerte (ajustada por mitad de periodo)
iEgm = Edad de inicio del grupo de edad de muerte (por 
ejemplo, para una muerte entre 20-24, iEgm es 20)
k = factor de ajuste de mitad de ciclo (para los menores 
de 1 año = 0,5; entre 1-4 años = 2; para los demás grupos 
de edad 2,5)

APVPP =i
si em < 18Ep - 18,

Ep - (iegm + k),( (si em > 18
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La pérdida de productividad para las muertes ocurridas antes 
de los 18 años se valoró a partir del inicio de la edad productiva 
(18 años); es decir, el periodo de tiempo entre la edad de la 
muerte y los 18 años no fue considerada para la estimación de 
los costos. 

El costo de los APVPP se estimó en pesos colombianos de 2016, 
ajustados con una tasa de descuento temporal del 3% según el 
año donde ocurría la pérdida. Se modelaron dos escenarios: el 
mejor escenario (menor pérdida, o piso) en el que cada APVPP 
se valoró al Salario Mínimo Anual (SMA) de 2016 ($9’307.642 al 
año) (9); y el peor escenario (mayor pérdida, o techo) correspon-
de a la productividad promedio del país evaluado como el pro-
ducto interno bruto per cápita (PIB pc) de 2016 ($17’696.729) 
(10), de la siguiente manera:

La estimación de los costos de la pérdida productividad, se rea-
lizó considerando el año de inicio de la perdida y los APVPP, des-
contados a valor presente para cada caso mediante el siguiente 
factor de descuento:

Los análisis de los AVPP, APVPP y costos de pérdida de producti-
vidad se realizaron por sexo y grupo de edad, para los años 1998 
a 2015 divididos en tres periodos de seis años cada uno (1998-
2003, 2004-2009, 2010-2015). Estas estimaciones se presentan 
por quintiles según el IIC (bajo, leve, moderado, alto y muy alto) 
y según el municipio de ocurrencia de la muerte. De igual forma, 
se realizó un análisis de las desigualdades mediante la estima-
ción de brechas relativas, además de un análisis geográfico de 
las tasas de AVPP por municipio según el IIC. El procesamiento 
de los datos se realizó en el programa R y MS Excel®.

Donde: 

CAPVPPi = Costos de pérdida de productividad del individuo i
em = edad de la muerte según grupo de edad
ep = edad de pensión
CAPVPPi = Costo del APVPP del individuo i en el periodo j

Donde: 

Fd_per = factor de descuento para una serie de periodos
r = tasa de descuento anual (3%)
T= total de periodos a descontar

C          =APVPP

ep

em

i
CAPVPPij

Fd_per =  1 1- 1
(1 + r)r T
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Resultados

Mortalidad prematura

Para el periodo de análisis 1998-2015, se estimó un total de 
104’929.457 AVPP por todas las causas de muerte, de los que 
146.098 fueron por ETV (0,14%). En los AVPP derivados por ETV, 
el 59,7% se presentaron en hombres y el 40,3% en mujeres. En 
ambos sexos el periodo de mayor pérdida de AVPP por todas las 
causas y por ETV fue 1998-2003 y el de menor pérdida 2010-
2015. 

En todos los periodos las mayores tasas de AVPP por ETV ocu-
rrieron en los grupos de edades extremas y las menores en el 
grupo de niños entre 5 y 14 años, con una tendencia al aumento 
de la tasa en los grupos de mayor edad y una disminución en los 
menores. Por sexo, las mujeres presentaron menores tasas de 
AVPP que los hombres excepto las menores de un año (Figura 
1). 

En el primer periodo de análisis, la ETV con mayor tasa de AVPP 
fue la malaria en el grupo de menores de un año con tasas de 
1,28 y 0,66 AVPP por 1.000 hab., en niños y niñas, respectiva-
mente. En contraste, en el último periodo las mayores tasas en 
ambos sexos se presentaron en el grupo de edad de 65 y más 
años correspondientes a la enfermedad de Chagas con tasas de 
AVPP por 1.000 hab., de 0,49 en hombres y 0,31 en mujeres 
(Figura 1). 

Figura 1. Tasa de AVPP de enfermedades vectoriales por grupos de edad según 
sexo. Colombia 1998-2015 

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS, a partir de información DANE
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Según el IIC, se evidenció que las tasas de AVPP por 1.000 hab., 
por las ETV incluidas en el análisis y para todos los quintiles dis-
minuyeron a través del tiempo. Para los dos sexos, se observó 
un gradiente de la tasa de AVPP por 1.000 hab., reflejando una 
mayor pérdida de AVPP por ETV en la medida que el IIC era 
mayor, siendo más evidente en los hombres. También hay una 
desigualdad relativa para ambos sexos, al comparar los quintiles 
con más alto IIC y el de más bajo IIC, con tendencia a la dismi-
nución en los periodos analizados (Figura 2). En ambos sexos, 
las mayores tasas de AVPP se presentaron en los municipios del 
quintil alto de conflicto (Q4). Las brechas son menores en los 
quintiles extremos, mientras que en las mujeres se presentó una 
tendencia a la disminución, en los hombres estuvo alrededor de 
dos en todos los periodos analizados.

En el análisis geográfico se observó que las estimaciones de la 
tasa de AVPP por 1.000 hab., tuvieron diferencias por sexo, au-
mentando ligeramente en hombres y disminuyendo en las mu-
jeres (Figura 3). Teniendo en cuenta que las ETV presentaron 
una distribución geográfica en zonas de menor altura sobre el 
nivel del mar, se evidenció que en la zona montañosa de los An-
des las tasas de AVPP por ETV es cero. En el primer periodo, los 
hombres presentaron mayores tasas de AVPP en municipios de 
departamentos con IIC alto como Chocó, Putumayo, Antioquia, 
Arauca y Boyacá; sin embargo, al final del periodo de análisis, 
las mayores tasas de AVPP se presentaron en municipios de los 
departamentos de Santander, Boyacá, Amazonas, Meta y Cun-
dinamarca que presentan bajo IIC. En las mujeres las mayores 
tasas de AVPP fueron coincidentes con municipios ubicados en 
departamentos con IIC moderado y alto en los tres periodos 
analizados.

Figura 2. Tasa de AVPP para enfermedades vectoriales por índice de intensidad 
del conflicto según sexo. Colombia 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS, a partir de información DANE
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Figura 3. Tasa de AVPP para enfermedades vectoriales por año y sexo. Colombia 1998-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS, a partir de información DANE
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Pérdida de productividad

Con respecto al total de las muertes por ETV en Colombia (3.780) 
para el periodo 1998-2015, el 64,2% (2.429) ocurrieron en la 
edad productiva, valoradas como una pérdida de productividad. 
Se calcularon un total de 52.901 APVPP para todo el periodo, de 
los que el 64% se presentó en hombres.

En el análisis de pérdida de productividad se observó que en 
ambos sexos los costos en edad productiva de los eventos vec-
toriales fueron en descenso con respecto al primer periodo de 
análisis. Los costos anuales promedio por periodo siempre fue-
ron mayores en hombres, con una valoración de la pérdida en 
un rango entre $35,89 miles de millones (valor piso) y $68,25 
miles de millones (valor techo) en el primer periodo, pasando 
a entre $7,92 y $15,06 miles de millones en el último periodo. 
Por su parte, en mujeres los costos promedio de la pérdida de 
productividad pasaron de entre $20,28 y $38,57 miles de millo-
nes a entre $4,52 y $8,59 miles de millones en el último periodo 
(Figura 4). 

Figura 4. Costos de la mortalidad en eventos vectoriales en edad productiva por 
periodos y sexo. Colombia 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS, a partir de información DANE
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En ambos sexos se observó en el tiempo una reducción de los 
costos promedio en el periodo de análisis, para todos los quinti-
les de intensidad del conflicto. Se evidenció que, con excepción 
del cuarto quintil, los mayores costos de pérdidas de produc-
tividad se presentaron en el quintil de menor IIC (Figura 5). Al 
comparar el periodo 1998-2003 con 2010-2015, en hombres la 
variación promedio del rango de costos fue del -77,57% con la 
mayor variación en costos en el quintil dos (-82,94%), mientras 
que en mujeres la variación promedio fue de -77,61% y el quintil 
con mayor variación fue el cuarto (-79,13%)  (Figura 5). 

Figura 5. Costos de la mortalidad en eventos vectoriales según índice de intensi-
dad del conflicto, sexo y periodo. Colombia, 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015

Fuente: análisis equipo de trabajo ONS, a partir de información DANE
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Conclusiones

En el periodo 1998-2015, Colombia perdió entre $587 y 1.116 
miles de millones de pesos en muertes evitables en edad pro-
ductiva debido a las ETV, un promedio anual de entre $32,62 y 
62,01 miles de millones, lo que representa entre el 0,004 y el 
0,007% del PIB anual en pérdidas de productividad. Del total de 
los AVPP por todas las causas para el periodo, 146.098 corres-
pondieron a ETV, con una tendencia a la disminución de las pér-
didas. Los hombres presentaron las mayores pérdidas por AVPP 
y de APVPP con el 59,7% y 64,0%, respectivamente. Hallazgo 
que es consistente con análisis previos del ONS que evaluó la 
pérdida de AVPP y APVPP por todas las causas y por causas evi-
tables (11).

En Colombia existen diferentes análisis sobre los costos de la 
mortalidad y el análisis de AVPP por diferentes eventos en salud 
(12,13), así como estudios que han estimado la afectación que 
tiene el conflicto en la producción económica del país a partir 
del análisis de la pérdida del PIB (14-16), o pérdida de capital hu-
mano asociado con las muertes prematuras (17). Sin embargo, 
este trabajo es la primera aproximación frente a los costos de 
la mortalidad debidos a ETV en zonas que han tenido conflicto.

Los grupos de edad más afectados han cambiado en el tiempo 
y son diferentes según la ETV considerada. Por ejemplo, en el 
periodo inicial, la malaria tuvo una mayor afectación en AVPP 
en los menores de un año, lo que se explica porque en las zonas 
donde la transmisión de malaria es elevada, los lactantes y niños 
menores de cinco años son especialmente vulnerables a con-
traer la infección, enfermar y fallecer (18,19), mientras que para 
el final del periodo las mayores pérdidas ocurrieron por la enfer-
medad de Chagas en los mayores de 45 años. La leishmaniasis 
y la fiebre amarilla, debido a su baja mortalidad, presentaron 
perdidas menores en AVPP y costos de productividad respecto 
a las demás ETV.

En ambos sexos las mayores pérdidas de vida productiva se con-
centraron en los quintiles de mayor intensidad del conflicto, lo 
que implica una clara desigualdad. Municipios de departamen-
tos de Chocó, Arauca, Casanare, Caquetá y Guaviare, con altos 
valores en el IIC, comparten condiciones sociales comunes como 
la pobreza y falta de presencia del Estado, así como fenómenos 
asociados a la explotación de recursos minerales: minería en 
Chocó, hidrocarburos en Arauca y Casanare y cultivos ilícitos en 
Caquetá y Guaviare, lo que se ha asociado con la ocurrencia de 
ETV y ha sido documentado por otros autores (3,20,21).

En el caso de la malaria, por ejemplo, su reemergencia se ha 
asociado a causas diferentes al conflicto (22), sin embargo, hay 
evidencia de que el conflicto armado puede limitar el acceso a la 
atención en salud y la muerte por malaria, al ser evitable, es un 
trazador de acceso a los servicios (23,24). Por otro lado, se reco-
noce la influencia del conflicto armado en zonas rurales donde 
la pobreza es preponderante, lo que facilita la presencia de vec-
tores como el de la enfermedad de Chagas, el evento con ma-
yores tasas de AVPP para los últimos años del presente análisis. 

Para el caso de las ETV con menores pérdidas asociadas a la 
mortalidad como en leishmaniasis, es probable que la mortali-
dad haya disminuido debido a la disponibilidad de medidas de 
control y prevención; mientras que en fiebre amarilla la reduc-
ción de la muerte puede estar asociada a vacunación. Para este 
último evento, entre 2009 y 2010 las coberturas de vacunación 
disminuyeron de 95% al 78,6%, pero posteriormente iniciaron 
un incremento progresivo hasta lograr en 2014 el 91,7% de co-
bertura (25,26); sin embargo, en 2016 se declaró una de alerta 
epidemiológica por este evento que presentó una tasa de letali-
dad de 85,7% en el país (27).     
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6.1. Introducción

La respuesta estatal en Colombia para enfrentar los impactos 
del prolongado conflicto armado inició a mediados de la déca-
da de 1990, siendo uno de los puntos de partida el documento 
Conpes 2804 de 1995, con el que se estableció el programa na-
cional de atención integral a la población desplazada por la vio-
lencia (1). Sin embargo, el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud (SGSSS) ha tenido importantes limitaciones para garan-
tizar servicios de salud ajustados a las necesidades de las vícti-
mas. Medidas como la unificación de los planes de beneficios 
de los regímenes contributivo y subsidiado y la incorporación o 
extensión de algunas prestaciones en materia de salud mental 
(2), aunque muy importantes, fueron insuficientes para ofrecer 
atención integral y diferencial a todas las víctimas del conflicto 
armado interno. 

Con la Ley 1448 de 2011 se dio un trascendental avance en ma-
teria de política pública para las víctimas, modificando la estruc-
tura institucional existente con el propósito de aplicar medidas 
de atención, asistencia y reparación integral desde el punto de 
vista judicial, administrativo, social y económico, tanto indivi-
dual como colectivo, medidas que pretenden hacer efectivo el 
goce de sus derechos a la verdad, la justicia y la reparación con 
garantía de no repetición. Además, tiene un importante abor-
daje diferencial al reconocer que hay poblaciones en riesgo o 
vulnerables que han recibido de forma diferente los impactos de 
la violencia generada por el conflicto armado y que la atención 
debe considerar estas particularidades en comunidades especí-
ficas, como por ejemplo, los grupos indígenas o afrocolombia-
nas, desde una mirada étnica, y las mujeres, desde un punto de 
vista de género. 

El objetivo de este estudio fue caracterizar y comprender el de-
sarrollo de la política pública de atención en salud dirigida a las 
víctimas del conflicto armado en Colombia, en términos de su 
proceso de implementación a nivel nacional y territorial desde 
2011, hasta la actualidad. El capítulo inicia con los principales 
elementos conceptuales sobre la definición de política pública 
utilizada, la implementación de políticas y los enfoques diferen-

ciales de género y etnia. Así mismo se describen las estrategias 
metodológicas que fueron empleadas para el análisis de la im-
plementación y la construcción de los contextos de políticas. 
Seguidamente se presentan los resultados donde se evidencia 
el contexto de la política a nivel general y desde los enfoques 
de género y etnia, luego se incluyen los resultados de imple-
mentación a partir del análisis de caso en Guacoche, Antioquia 
y Bogotá-Soacha. Finalmente se presentan unas conclusiones 
generales del presente abordaje.

6.2. Aspectos conceptuales 

6.2.1. Las políticas públicas 

La palabra política es un término polisémico que hace referencia 
al uso del poder en una sociedad y también a las respuestas del 
Estado ante los asuntos públicos definidos como problemáticos 
(3). El concepto de política pública ha sido objeto de numerosas 
definiciones (4), lo cual refleja la heterogeneidad de enfoques o 
posturas teóricas provenientes de diferentes disciplinas de las 
ciencias sociales. Por ejemplo, se ha definido como procesos de 
mediación social que asume los desajustes que pueden ocurrir 
entre uno y otros sectores de la sociedad o entre alguno de es-
tos y la sociedad global (5). Hay definiciones, por supuesto más 
pragmáticas como la de considerar las PP como programas de 
acción gubernamental en un sector espacio geográfico especí-
fico (6). 

Las políticas públicas son llevadas a cabo por las autoridades 
gubernamentales o por quienes están investidos de una con-
notación pública y, generalmente, consisten de un entramado 
de decisiones que conllevan un amplio curso de acción a través 
del tiempo (7). Integran decisiones que se traducen en acciones 
llevadas a cabo a través de acuerdos e instrumentos dirigidos a 
prevenir una situación definida como problemática (4).
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6.2.2. Implementación de políticas publicas 

En el análisis de las políticas públicas, hasta los años setenta 
predominaba la idea de que las decisiones aprobadas por las 
autoridades públicas eran efectivamente realizadas o llevadas 
a cabo y que sus resultados eran por tanto coherentes con los 
esperados por los tomadores de decisión (8)(9)(10). Sin embargo, 
el fracaso de las mismas posicionó este tipo abordaje. La  im-
plementación de las políticas comprenden aquellas acciones 
efectuadas por actores individuales o grupales públicos y priva-
dos con miras a la realización de objetivos previamente defini-
dos (10). Existen dos estructuras teóricas más conocidas en este 
tipo de análisis. Por un lado se encuentra el enfoque top-down 
o prospectivo, orientado por una perspectiva racional y lineal 
donde se establece una división entre la formulación y la eje-
cución de la política pública y entre lo político y lo técnico (9). El 
segundo enfoque, conocido como bottom-up  o retrospectivo, 
en donde los implementadores de las políticas públicas juegan 
un papel muy importante como participantes activos en proce-
so complejo político donde pueden influir en la forma en que se 
ejecuta la política e incluso redefinir sus objetivos (9).

Ambos enfoques son útiles para entender el proceso de im-
plementación de una política. El modelo prospectivo se ajusta 
mejor para estudiar este proceso en áreas políticas dominadas 
por una legislación específica, con fondos limitados, o donde la 
situación tiene algún nivel de estructuración. El segundo, es más 
relevante en situaciones donde políticas diferentes se dirigen a 
un problema particular, y donde una de ellas está interesada 
primordialmente en la dinámica de situaciones locales diferen-
tes (11). Las relaciones entre las agencias centrales, regionales y 
locales influyen en la política. Así, la capacidad del nivel central, 
o nacional, para controlar los niveles inferiores del sistema pue-
de variar ampliamente dependiendo, por ejemplo, de factores 
como el origen de los recursos y quien los controla, la legisla-
ción que estipula la autoridad y niveles de responsabilidad y la 
capacidad del gobierno para reforzarlos a través de evaluacio-
nes, auditorias, incentivos, etc.; es decir, las características de 
las relaciones entre el centro y la periferia en diferentes sectores 
como el de la salud, influirán en el destino de las políticas (9). 

El contexto juega un papel fundamental en la investigación de la 
implementación. El contexto puede ser social, cultural, econó-
mico, político, legal, ambiental (físico) e institucional, demográ-
fico y epidemiológico. Para el caso de salud, la estructura de los 
sistemas de salud en cuanto a los roles de los gobiernos, organi-
zaciones no gubernamentales, entidades privadas y ciudadanos, 
son importantes en el momento de la implementación. Estos 
factores contextuales no solo influyen en la implementación 
sino que interactúan entre sí y cambian en el tiempo. Además, 
se destaca el hecho de que la implementación ocurre como 
parte de sistemas complejos adaptativos. Esto implica que la in-
vestigación requiere del uso de múltiples métodos y diferentes 
fuentes de información para entender el problema de la imple-
mentación que usualmente no estática ni lineal (12). 

6.2.4. Enfoques diferenciales por etnia y género

6.2.4.1. Enfoque diferencial 

El enfoque diferencial parte del reconocimiento de las condicio-
nes particulares de los individuos, entre las cuales se encuen-
tran su etnia, posición socioeconómica, discapacidad, género y 
las variables del ciclo vital. Se convierte así el enfoque diferencial 
en una herramienta que a partir del derecho a la equidad busca 
procurar el goce efectivo de derechos a toda la población, por 
el camino de la superación de las condiciones de desigualdad, 
discriminación y exclusión de algunos grupos poblacionales. 

La Ley 1448 de 2011 integra el enfoque diferencial en su artículo 
13, y lo define a partir de la resolución 0758 de 2014, convirtién-
dolo en un principio orientador de los procesos, medidas y ac-
ciones que desarrolla, lo cual permite atender las particularida-
des de la población (51), acorde a sus características específicas, 
éste “(…) i. Busca garantizar la igualdad efectiva en el acceso a 
las medidas de atención, asistencia y reparación integral. ii. De-
ben responder a las particularidades y grado de vulnerabilidad 
de las víctimas. iii. Contribuyen a eliminar esquemas de discrimi-
nación y marginación que pudieron ser causa o contribuyeron a 
la ocurrencia de hechos victimizantes” (13). Como principio rec-
tor de la política pública de atención y reparación integral a las 
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víctimas integra una mirada diferenciada a mujeres, personas 
con orientaciones sexuales e identidades de género no hege-
mónicas, niñas, niños y adolescentes, entre otros sujetos que se 
consideran vulnerables, con esto es posible identificar el impac-
to diferenciado a la población. 

6.2.4.2. El enfoque de género: El paradigma de una 
sociedad incluyente

El género “(…) hace referencia al significado social de la dife-
rencia biológica entre los sexos. Este significado se asocia con la 
construcción social de esferas de actividad masculinas y femeni-
nas, cuya diferenciación se traduce en asimetrías institucionali-
zadas entre hombres y mujeres en el acceso a los recursos y en el 
poder sobre ellos” (14), y la manera en que esta relación desigual 
limita la vida de los individuos. 

En el siglo XX se da lugar a importantes encuentros multilate-
rales que buscan la reivindicación de los derechos de la mujer, 
como la Convención sobre la Eliminación de todas las Formas de 
Discriminación contra la Mujer (CEDAW); la Convención Inter-
nacional para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra 
la mujer, suscrita en la ciudad de Belem Do Para, Brasil, el 9 de 
junio de 1994; y la Conferencia Mundial de la Mujer celebrada 
en Beijing en el año 1995, que incluyó a la proclama sobre los 
“derechos de la mujer” la categoría género con el fin de expli-
car las desigualdades que devienen de la diferenciación del rol 
del hombre y el rol de la mujer, ésta motivó la integración del 
enfoque de género en la política de las naciones para superar 
la desigualdad en empleo, la explotación sexual, la discrimina-
ción, y demás prácticas violentas que atacan a la mujer, y en un 
espectro más amplio a lo femenino (15,16). En Colombia, dichas 
desigualdades han fomentado diversos actos de violencia, dis-
criminación y exclusión de la mujer, por lo que la Política Pública 
de Equidad de género para las mujeres del año 2012 tiene como 
objetivo subsanar dicho impacto a la mujer. 

Aparejado con la dinámica internacional, la Constitución Política 
Colombiana de 1991 se sumerge en el paradigma de una so-
ciedad heterogénea, dejando de lado la visión de nación que 

contemplaba únicamente la estandarización de la población, 
ahora lo étnico, pasando por lo religioso y lo cultural ingresan 
en el terreno del diálogo. La mujer y sus derechos se sitúan en 
paridad con aquellos de los hombres, y se establece el principio 
constitucional de la no discriminación contra las mujeres. Estas 
acciones en positivo otorgan el espacio a las mujeres para con-
formar una emergente realidad enmarcada en reivindicaciones 
en torno al libre desarrollo de la personalidad, la libertad de re-
producción y la autonomía sexual (17). 

6.2.4.3 Enfoque diferencial étnico 

El enfoque diferencial parte de un paradigma claro: las personas 
están expuestas a diferentes escenarios y dimensiones de vida, 
razón por la cual se deben tener en cuenta estas diferencias para 
que las acciones, entendidas como políticas públicas, del Esta-
do sean acordes a las necesidades particulares de estos grupos 
diferenciales. En este marco, el enfoque diferencial étnico parte 
de integrar, de forma particular, a las poblaciones étnicas (Rom, 
Indígenas, Afro, Raizal y palenquera) y desde una perspectiva 
decolonial (18) se intenta, al menos en el papel, desentrañar las 
lógicas subyacentes de la discriminación y estigmatización histó-
rica que han sufrido desde las épocas de la conquista y la colonia 
estos grupos. 

Lo étnico dentro del enfoque diferencial remite, entonces, a lo 
que desde el Estado colombiano se ratificó con la ley 21 de 1991, 
según la cual  se adopta el Convenio 169 de la Organización In-
ternacional del Trabajo (1989) donde se exhorta al estado a que 
en materia de salud,   los servicios sean, en lo posible,  de corte 
comunitario; igualmente el manejo de los mismos debe hacerse 
de forma concertada y participativa con los pueblos interesados 
teniendo en cuenta sus condiciones económicas, geográficas, 
sociales y culturales, así como sus métodos de prevención, prác-
ticas curativas y medicamentos tradicionales (19). El reconoci-
miento de un sistema epistemológico particular propio de las 
poblaciones étnicas remite a buscar, desde la interculturalidad, 
maneras de generar diálogos de saberes de corte horizontal que 
permitan la complementariedad entre dos sistemas médicos 
culturales (20).
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El enfoque diferencial étnico en el marco del conflicto armado 
interno colombiano busca dar cabida a las afectaciones parti-
culares que han sufrido estas poblaciones desde el recono-
cimiento de los sujetos colectivos y las maneras de atención 
y rehabilitación que esto supone. Así, desde esta perspectiva, 
se entiende en esta investigación el enfoque diferencial étnico 
como una apuesta de política pública  dirigida a develar y des-
truir las estructuras subyacentes de discriminación, racismo y 
exclusión que han afectado a las poblaciones étnicas, con el fin 
de generar cambios en la forma de entender y atender a estas 
poblaciones para que se fortalezcan y reconozcan las formas de 
ser, pensar y actuar de estos grupos con el fin de reconocer sus 
derechos, todo orientado a la pervivencia física y cultural de los 
mismos (21-23).

6.3. Metodología

Para el cumplimiento del propósito de este estudio, se adoptó 
una perspectiva cualitativa, mediante el uso de fuentes docu-
mentales y entrevistas semiestructuradas. La revisión de fuen-
tes documentales es un método de investigación que apunta a 
describir y comprender información textual que ha sido produ-
cida por personas y grupos como respuesta a diferentes nece-
sidades (24).

Se usó la llamada pirámide Kelseniana como criterio de inclu-
sión de documentos normativos, según la cual existe una jerar-
quía jurídica en cuya cima se encuentra la constitución y hacia 
abajo se desciende a las leyes y resoluciones legislativas, emi-
tidas por el Congreso, y luego los decretos y resoluciones, los 
cuales son producidos por la rama ejecutiva del Estado. De este 
modo se excluyen dentro de los documentos jurídicos los regla-
mentos técnicos, los códigos, las acciones institucionales y otras 
actividades que se dirigen al andamiaje técnico del Estado  las 
leyes constituyen la estructura a partir de la cual se crean las 
resoluciones legislativas (25). Mediante las entrevistas semies-
tructuradas, el habla es sometida al análisis para contar con una 
aproximación la experiencia de las personas sobre un fenómeno 
determinado (26). 

Con este método se hizo un acercamiento a la experiencia de 
la implementación de la política de atención en salud a las víc-
timas del conflicto armado en los niveles nacional y territorial. 
Teniendo en cuenta el carácter semiestructurado de las entre-
vistas, estas contaron con una guía de preguntas orientadoras. 
Con la previa autorización de los participantes, fueron regis-
tradas por medio de una grabadora digital. Posteriormente, se 
transcribieron y se sometieron al proceso de análisis de acuerdo 
a los objetivos de este estudio en relación con los contextos y 
la implementación de la política, aspectos que se describen a 
continuación. 

6.3.1 Contexto de la política

La necesidad de construir un contexto de la política pública es 
fundamental dentro de cualquier ejercicio de análisis de política 
pública independientemente del enfoque o marco teórico que 
se utilice (27). Para la construcción de los contextos de la polí-
tica, a nivel general, étnico y de género, de acuerdo a las pre-
cisiones conceptuales mencionadas anteriormente se acudió a 
la revisión de fuentes documentales. El contexto general está 
conformado por el impacto del conflicto armado interno sobre 
las víctimas en Colombia, la evolución normativa de la respuesta 
estatal y el SGSSS. 

Para la caracterización del impacto de la guerra se emplearon 
datos estadísticos disponibles en los sistemas de información 
construidos para este fin como la Red Nacional de Información 
de Victimas, de acuerdo a todos los hechos victimizantes por 
año y por región, entre otras variables. Con respecto a la evolu-
ción normativa, se identificó la legislación con la cual el Estado 
colombiano no sólo ha reconocido a las víctimas sino también 
ha definido las respuestas políticas, incluida la atención en salud 
desde los años 90. En este aspecto también fueron consideradas 
las sentencias más importantes de la Corte Constitucional que 
han exigido decisiones políticas de fondo a favor de la atención 
a las personas que han sido afectadas por el conflicto armado. 
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Se describe además la respuesta especifica desde el SGSSS di-
rigida a las víctimas, revisando la normatividad pertinente en 
términos de las prestaciones progresivamente ampliadas en los 
planes de beneficios, con la cual se comprende las limitaciones 
que ha tenido el sistema de salud colombiano para su atención, 
en los términos exigidos por la Corte Constitucional. El enfoque 
diferencial se integra a partir de ese proceso político y legislativo 
influenciado por la Corte, se observa una apuesta por reconocer 
las consecuencias diferenciales de las acciones en comunidades 
específicas, catalogadas  como poblaciones en riesgo o vulnera-
bles. Para el contexto general que acompañó este ejercicio de 
análisis se definió incluir aspectos generales de corte histórico 
que dieran cuenta de la relación de diferentes sujetos sociales 
como las comunidades étnicas y las mujeres con el conflicto ar-
mado, al igual que sus mecanismos de superación para sobrelle-
var las afectaciones y los daños. 

6.3.2 Implementación de la política

Para el análisis de la implementación de la política de atención 
en salud para las víctimas del conflicto armado en Colombia, se 
consideraron los siguientes aspectos para comprenderla desde 
el escenario nacional y desde los escenarios territoriales:
• Objetivos, metas y mecanismos de seguimiento de la política 
• Recursos humanos y económicos 
• Normatividad que reglamente la política
• Instituciones nacionales y territoriales responsables de la 
   implementación y articulación entre ellas
• Participación de las víctimas en su diseño e implementación
• Papel de los actores del SGSSS como las EPS e IPS
• Incorporación del enfoque diferencial (etnia y género) 
   en la política

Específicamente, para conocer el desarrollo de la imple-
mentación a nivel territorial, se seleccionaron tres en-
tidades territoriales que se caracterizan por el alto nú-
mero de víctimas registradas en el Registro Único de  
Víctimas (RUV). Además, en su selección se tuvo en cuenta las 
posibilidades de acceso  a estas entidades gracias a la colabo-
ración del MSPS. Para el caso de Guacoche, este corregimiento 
ubicado en Valledupar, fue seleccionado por ser el lugar donde 

se está haciendo la primera implementación del componente 
étnico del Programa de Atención Psicosocial y Salud Integral 
para las Víctimas (PAPSIVI). Es importante precisar que con la 
selección de los casos no se pretende hacer una generalización 
para todas las entidades territoriales del país, sino conocer su 
experiencia alrededor de la puesta en marcha de la política. La 
Tabla 1 muestra los casos seleccionados:

En estas entidades se realizaron entrevistas a actores clave 
como los funcionarios de las direcciones territoriales de salud, 
de la Unidad de Atención y Reparación Integral a Victimas (UA-
RIV) que hacen presencia departamental o municipal y de orga-
nizaciones étnicas. Para los componentes de etnia y género, se 
acudió a los profesionales responsables de estos enfoques y que 
estuvieron disponibles para participar en este estudio, además 
se entrevistaron a víctimas tanto en Antioquia como en Guaco-
che. Lo anterior se complementó con la búsqueda y análisis de 
información documental para conocer y contextualizar la imple-
mentación en cada uno de los territorios. En el nivel nacional se 
realizó una entrevista al coordinador del Grupo de Atención y 
Reparación de Victimas (GARV) del MSPS y los coordinadores de 
género y de la estrategia psicosocial de la UARIV. 

ENTIDAD TERRITORIAL VÍCTIMAS REGISTRADAS EN RUV

Bogotá D.C  354.497

Soacha (Cundinamarca ) 43.720

Antioquia 1.173.399

Guacoche1 2.000 (sujeto colectivo)

Tabla 1. Entidades territoriales y registro de victimas

Fuente: RUV. Consulta agosto de 2017

1. Si bien en el RUV no hay una cifra oficial para Guacoche 
debido a que el registro no llega al nivel de corregimien-
to, el valor que se proporciona es el que se maneja en 
el censo del corregimiento y es el oficial para el proceso 
PASIVI étnico.  En líneas posteriores se profundizará sobre 
le definición de sujeto colectivo y sus implicaciones.
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figura 1. Víctimas del conflicto armado en 
Colombia, total nacional, 1985 - 2017

Fuente: Registro Único de Victimas. Fecha de 
corte agosto 1 de 2017

6.4. Resultados

6.4.1 Contextos de la política de atención a victimas

6.4.1.1. Contexto general  

6.4.1.1.1. Impacto del conflicto sobre las victimas

Se ha estimado que el conflicto armado en Colombia, entre 1958 
y 2012, ha generado la muerte de cerca de 220.000 personas. 
Sin embargo, estos datos son aproximaciones que no alcanzan 
a dimensionar el anonimato, la invisibilidad y la imposibilidad 
de reconocer a todas las víctimas de esta guerra que se había 
degradado profundamente, debido al uso de todas las modali-
dades de violencia contra la población civil (28). De acuerdo con 
el Centro Nacional de Memoria Histórica, la mayoría de víctimas 
mortales han sido civiles (81,5%) y el resto militares o comba-
tientes (18,5%). 

Este dato refleja en enorme impacto que tenido el conflicto so-
bre los no combatientes a pesar de que el país tiene un signifi-
cativo subregistro debido no sólo a las limitaciones del Estado 
desde el punto de vista técnico y logístico sino también a efica-
ces estrategias de ocultamiento y de invisibilización de acciones 
desplegadas por los actores armados (28). Con respecto a la to-
talidad de víctimas, los datos generados por Registro Único de 
Víctimas (RUV), muestran la siguiente tendencia entre 1985 y 
2017:

0

250000

500000

750000

A
nt

es
 d

e 
19

85

19
85

19
86

19
87

19
88

19
89

19
90

19
91

19
92

19
93

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

20
17

S
in

 d
at

o

Vigencia

Pe
rs

on
as



257Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

El desplazamiento forzado ha sido el hecho victimizante que 
más ha afectado a las personas, con una cifra superior a los 7 
millones de personas, de acuerdo con los datos del RUV, seguido 
del homicidio2, la amenaza y la desaparición forzada:

6.4.1.1.2. Evolución de la respuesta política para las victimas

Desde mediados de los años 90, con el CONPES 2804 de 1995, 
el Estado integró al Plan de Desarrollo y de Inversiones 1995- 
1998, un conjunto de estrategias de atención a la población des-
plazada por la violencia. Posteriormente, la Ley 387 de 1997 de-
finiría a la persona desplazada como aquella que ha sido forzada 
a migrar dentro del territorio nacional abandonando su sitio de 
residencia y sus actividades económicas debido a la vulneración 
o la amenaza sobre su integridad física, su seguridad o su liber-
tad personal debido al conflicto armado, violaciones masivas de 
los derechos humanos o infracciones al Derecho Internacional 
Humanitario (1). Aunque esta Ley excluía otros hechos victimi-
zantes y no consideraba la perspectiva diferencial.  

A pesar de este avance, el Estado continuaba fallando en ga-
rantizar la protección a las víctimas. Así, la Corte Constitucio-
nal jugó un papel fundamental en la protección de estos grupos 
con la sentencia T- 602 de 2003, en la cual  se indicaba que la 
población desplazada debía contar con atención diferencial por 
parte del Estado, junto con el reconocimiento de la vulnerabili-
dad manifiesta que se relaciona de manera directa con el hecho 
del desplazamiento. Un año después, en la sentencia T-025 de 
2004 se declaró el estado de cosas inconstitucional debido a los 
reiterados incumplimientos de las instituciones gubernamen-
tales en salud, educación y otros servicios fundamentales a las 
víctimas del desplazamiento forzado, elementos que mostraban 
la precaria respuesta estatal frente a la magnitud del desplaza-
miento. Los pronunciamientos de la Corte presionaron al Estado 
colombiano a cumplir con lo estipulado por las leyes existentes 
o a crear otras, en aras de contar con respuestas efectivas para 
configurar unas medidas contundentes de atención a las vícti-
mas de desplazamiento. 

La Ley 975 de 2005 conocida como la Ley de Justicia y Paz surgió 
en el marco de la desmovilización de los grupos paramilitares 
aunque aplicaría también a cualquier actor armado ilegal dentro 
del conflicto armado colombiano. Esta norma define a la vícti-
ma como “… la persona que individual o colectivamente haya 
sufrido daños directos tales como lesiones transitorias o perma-

2.  El RUV tiene un registro de víctimas mortales totales 
de 989.318, el cual incluye las directas (268.208) y las 
indirectas (721.110)

HECHO PERSONAS

Desplazamiento 7243838

Homicidio 989318

Amenaza 358392

Desaparición forzada 167554

Perdida de Bienes Muebles o Inmuebles 111146

Acto terrorista/Atentados/Combates/ Hostigamientos 96034

Secuestro 36015

Delitos contra la libertad y la integridad sexual 22493

Minas antipersonal/Munición sin explotar/
Artefacto explosivo

11083

Tortura 10580

Vinculación de Niños Niñas y Adolescentes 8326

Abandono o Despojo Forzado de Tierras 5350

Sin información 49

Tabla 2. Personas afectadas por el conflicto armado, por hecho 
victimizante

Fuente: Registro Único de Victimas. Fecha de corte agosto 1 de 2017
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nentes que ocasionen algún tipo de discapacidad física, psíquica 
y/o sensorial (visual y/o auditiva), sufrimiento emocional, pérdi-
da financiera o menoscabo de sus derechos fundamentales. Los 
daños deberán ser consecuencia de acciones que hayan trans-
gredido la legislación penal, realizadas por grupos armados or-
ganizados al margen de la ley” (29). 

Esta re- definición del sujeto víctima contempla no sólo el des-
plazamiento sino otras transgresiones producto del conflicto ar-
mado, sin embargo, la Ley no cambió ni reformó la estructura 
institucional de tal manera que se respondiera a las sentencias 
de la Corte Constitucional para la protección de todas las víc-
timas, ni garantizaba su derecho a la verdad, a la justicia y a la 
reparación. Después de la Ley de Justicia y Paz, en el Congreso 
de la República se presentaron algunos proyectos legislativos 
que pretendían avanzar hacia la protección de las víctimas como 
fueron el proyecto de Ley 157 de 2007 y el 01 de 2009 pero no 
lograron superar los debates necesarios para su aprobación.  

Posteriormente, el proyecto de Ley 107 de 2010 presentado a 
la Cámara de Representantes, “Por la cual se dictan medidas 
de atención y reparación integral a las víctimas de violaciones 
de los Derechos Humanos e infracción al Derecho Internacional 
Humanitario”, se convertiría en la Ley 1448 de 2011, recogien-
do planteamientos de las iniciativas legislativas precedentes y 
las sentencias previas de la Corte, junto con la T-045 de 2010, 
pronunciamiento que reitera la atención diferencial y específica 
para las víctimas del conflicto debido al daño sufrido y a su situa-
ción de vulnerabilidad. Con esta sentencia la Corte afirma que 
la prestación de servicios de salud a las víctimas del conflicto 
armado no podía limitarse a los planes de beneficios del SGSSS 
ya que no contemplaban atención psicológica y psiquiátrica de 
mediana y alta complejidad así como la implementación de un 
enfoque psicosocial. Para la corte estos elementos son necesa-
rios para garantizar servicios integrales de salud a las víctimas  
(30).

6.4.1.1.3. Sistema General de Seguridad Social en Salud

Mediante la Ley 100 de 1993 fue creado el SGSSS de Colombia el 
cual definió un modelo de aseguramiento universal y obligato-
rio, conformado por un régimen contributivo y uno subsidiado. 
Las sentencias T-025 de 2004 y T045 de 2010 han insistido en las 
debilidades del SGSSS para la atención a las víctimas del conflic-
to armado, la primera se concentra en señalar la necesidad del 
acceso efectivo al SGSSS, mientras que la segunda exige accio-
nes particulares en el marco del enfoque psicosocial en materia 
de salud a las víctimas que no se limite a los planes básicos de 
los regímenes, y que se debe caracterizar por la disponibilidad, 
accesibilidad, aceptabilidad y calidad. 

Es con la Sentencia T-045 de 2010 que se llama la atención so-
bre la necesidad de contar con servicios de atención en salud 
mental que incorporen un enfoque psicosocial debido a que 
las afectaciones que tienen las víctimas tienen particularidades 
relacionadas con sus contextos sociales y culturales que deben 
ser consideradas . Con la Sentencia se resaltaron las falencias 
que tiene la atención en salud mental en el SGSSS, predomi-
nantemente orientado al componente clínico, donde no se tiene 
en cuenta la relación sujeto- mundo, por lo que según señala 
la corte es necesario “(…) romper la idea clásica de la atención 
psicológica o psiquiátrica de consultorio circunscrita al mundo 
cotidiano” mediante la despatologización del individuo”. 

Con el Acuerdo 029 de 2011, se actualizaron y se unificaron 
los planes de beneficios para ambos regímenes, permitiendo 
por tanto extender los servicios de salud mental en urgencias, 
ambulatorias y hospitalización, a los afiliados sin capacidad de 
pago, como han sido la mayoría de víctimas de conflicto arma-
do (69). Sin embargo, estas medidas no fueron suficientes y el 
SGSSS, continuaba con el problema de garantizar una atención 
en salud adaptada a las necesidades de las mismas (28).  
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6.4.1.2. Contexto étnico

Colombia cuenta entre su población con un porcentaje impor-
tante de indígenas (3.5%), quienes se agrupan en 64 pueblos 
ubicados en todo el territorio nacional. Los departamentos de 
Guajira y Cauca concentran la mayor cantidad de población in-
dígena, con 180.000 y 117.527 personas respectivamente (31). 
Desde su apuesta en la Constitución Política por una Nación 
pluriétnica y multicultural, el país reconoce la diversidad en la 
construcción de país, diversidad que incluye a lo afro, pues esta 
población es incluso mayor, en términos numéricos, que la po-
blación indígena, pues las personas afro representan el 16% de 
la población colombiana y si bien el mayor número de estas se 
ubica en la región pacífica, al igual que con las poblaciones in-
dígenas, podemos encontrar afro en todos los departamentos 
del país.

Las comunidades étnicas han sido víctimas de proceso de vio-
lencia de todo tipo desde el momento mismo de la conquista y 
la colonia, de acuerdo con Jimeno los pueblos indígenas ven la 
violencia causada por el conflicto armado como otro “capitulo” 
de una larga lista de episodios de violencia que empezó con la 
conquista y colonización española; violencias que estuvieron y 
están sustentadas por imaginarios de discriminación y racismo, 
aunado a situaciones de desigualdad social (32). Este constructo 
etnohistórico de la violencia contra las poblaciones étnicas es 
importante de mencionar como antesala al contexto de la po-
lítica, pues evidencia que estos grupos han sido históricamente 
víctimas de violencias de diversa índole, muchas veces ejerci-
da desde la oficialidad del Estado, configurando un contexto de 
vulnerabilidad y discriminación. En este apartado se presenta 
un recuento enmarcado en el conflicto armado Colombiano ini-
ciado a mediados del siglo pasado, pues es en este escenario 
de violencia política contra las etnias de este país (33) donde se 
presentan las mayores afectaciones y las dinámicas de política 
pública que se han dado. 

Hablar, desde una perspectiva etnohistórica, de la violencia y 
las afectaciones causadas por el conflicto armado a poblaciones 
étnicas, nos remite a la década de los setenta del siglo XX, pues 
fue en este decenio que se inició el proceso de construcción y 
fortalecimiento político de las comunidades étnicas y sus organi-
zaciones como sujetos sociales y políticos que increpan al esta-
do por sus derechos (34). El movimiento de lucha de los pueblos 
étnicos tiene su origen, al menos en términos organizativos, en 
la conformación de los movimientos de lucha por la tierra que 
congregaban a campesinos, indígenas y afrodescendientes, si-
tuación que empezó a cambiar cuando desde los movimientos 
indígenas se identificó que la lucha campesina por el territorio, 
no compartía los mismos valores asociados al territorio que des-
de lo étnico se otorgaban a este, pues desde esta perspectiva la 
lucha por el territorio estaba ligada a la lucha por la pervivencia 
física y cultural (35). 

La violencia que se  ejercía sobre las poblaciones étnicas deriva-
da del conflicto armado es posible entenderla como “violencia 
política”, pues era ejercida como un medio de lucha política y 
social encaminada a modificar, substituir o destruir un mode-
lo de Estado o de sociedad o en su defecto para reprimir a un 
grupo humano por su afinidad social, política, gremial, racial, 
ideológico o cultural. La expresión de este tipo de violencia en 
Colombia se da mediante violaciones a los DD.HH, al Derecho 
Internacional Humanitario, acciones bélicas y violencia político 
social  (36). Esta violencia fue sufrida por los pueblos indígenas 
en la década del 70 del siglo XX  y estuvo asociada a las élites 
terratenientes y gamonales (33).

La violencia que se desarrolló en las décadas de los setenta y 
ochenta del siglo XX, produjo un número importante de vícti-
mas y dejó ver claramente dos asuntos: 1. Los indígenas eran 
vistos (y vendidos) como “anclas” que frenaban el navío desa-
rrollistas Colombiano y por tanto era menester para un gobier-
no excluyente, producto del Frente Nacional,  erradicar a estas 
poblaciones y velar por los intereses de las élites; 2. Los pueblos 
indígenas estaban abiertamente en contra de estas acciones le-
gales e ilegales de parte del gobierno y de grupos interesados y 
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harían cualquier cosa para defender su derecho como pueblos 
a la territorialidad (33). Paralelamente, en esta época se da inicio 
a incipientes grupos paramilitares al servicio de los gamonales 
regionales quienes en compañía de la fuerza pública amenazan 
y asesinan dirigentes campesinos e indígenas, situación que 
desde las comunidades indígenas del Cauca, principalmente, se 
afrontó desde dos lugares: a través de la organización colectiva 
pacífica que buscaba la interlocución con el Estado y con los di-
ferentes actores armados; por otro lado, algunas facciones mi-
noritarias de población indígena prefirieron responder a través 
del uso de las armas, dando origen al movimiento armado gue-
rrillero indígena Manuel Quintín Lame (MIQL) (37).

El MIQL se enfrentó a varios problemas, por un lado, el rechazo 
de este tipo de acciones por las organizaciones indígenas con-
solidadas CRIC y ONIC quienes consideraban que este accionar 
sólo iba a generar consecuencias negativas para los comuneros 
y al mismo tiempo deslegitimaba los procesos organizativos 
emprendidos por el sujeto colectivo político indígena. Adicio-
nalmente, las fuerzas del Estado y los grupos ilegales armados 
(guerrilla y paramilitares) asumieron una postura mucho más 
agresiva y violenta frente las poblaciones indígenas y sus organi-
zaciones (32,37). El MIQL se vio entonces escasamente apoyado 
y debilitado lo que llevó a que se insertara en el proceso de ne-
gociación dirigido por el presidente Virgilio Barco (1986-1990) 
luego de la toma y retoma del Palacio de Justicia. Este proceso 
derivó en la Constituyente de 1991 y en el fortalecimiento de 
la Unión Patriótica, partido de Izquierda, que si bien no era el 
único existente, sí fue el que congrego más posiciones y movi-
mientos3.  

Por otro lado, la década de los ochenta vio el recrudecimiento 
de la violencia en el país por cuenta del auge de los cultivos ilíci-
tos de coca y marihuana como mecanismo para financiar a gru-
pos ilícitos. Estos grupos iniciaron una arremetida violenta con-
tra los territorios de las poblaciones étnicas (indígenas y afro) 
para apoderarse de los mismos y sembrar en estos los cultivos 
ilícitos mencionados. 

Esta situación llevó a que se exacerbaran los conflictos por la 
tierra, pues las comunidades étnicas hicieron frente a estos em-
bates y defendieron su territorio de forma enfática lo que llevó 
a que los grupos ilegales emprendieran acciones violentas con 
el fin de desplazar a estas poblaciones de sus lugares de origen 
(33). 

6.4.1.2.1 Una nueva luz: La constitución de 1991

El fin de la década de los ochenta marcó un cambio significativo 
con la Constitución Política de 1991, la cual fue resultado de una 
Asamblea Nacional Constituyente que incluyó por primera vez a 
las poblaciones étnicas indígenas y afro, situación que derivó en 
el reconocimiento de Colombia como un país pluriétnico y mul-
ticultural. Este reconocimiento permitió que estas poblaciones, 
entre otras, tuvieran elementos normativos dentro del bloque 
de constitucionalidad para sustentar sus demandas y exigencias 
por sus derechos, además de denunciar los actos de violencia 
que los han afectado hasta la actualidad. La década de los no-
venta y principios del siglo XXI representó un aumento de la vio-
lencia general en el país, atentados, tomas guerrilleras, auge pa-
ramilitar, secuestro, reclutamiento forzado, entre otros hechos, 
determinaron un aumento considerable de víctimas. Según el 
RUV en 1990 las víctimas fueron 63.109 y cada año se vio un 
aumento de las mismas hasta llegar en el 2002 a contar 848.225 
víctimas. Este escenario afectó de forma directa los territorios 
indígenas, pues debido al fortalecimiento paramilitar y el inicio 
directo de las disputas territoriales con la guerrilla de las FARC 
y el ELN en varias zonas del país, dejó estos territorios mucho 
más expuestos a los efectos y consecuencias de la violencia a los 
pueblos indígenas y afro, asentados en estas zonas (33).

3.  Para ver un recuento histórico-político completo del 
génesis, desarrollo y disolución del MIQL ver: “Guerra 
propia, guerra ajena Conflictos armados y reconstrucción 
identitaria en los Andes colombianos El movimiento Arma-
do Quintín Lame” del  CNMH.
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Frente al aumento de acciones violentas y gracias a la Constitu-
ción de 1991 se fortalecieron los procesos de exigencia y denun-
cia de las comunidades frente a instancias internacionales. Ade-
más se manifiestó la nula inclusión de estas poblaciones y sus 
demandas en el proceso de paz desarrollado entre la guerrilla 
de las FARC y el gobierno de Andrés Pastrana (1998-2002). Los 
pueblos indígenas decidieron actuar frente a esta situación des-
de tres lugares principales: Las mingas de resistencia, que mu-
chas veces terminaban en paros; el fortalecimiento de la guardia 
indígena; la apertura de un territorio de paz ofrecido a la socie-
dad civil (33). Las acciones adelantadas hasta la actualidad por 
esta población han sido el motor que ha generado respuestas 
estatales, acciones que han tenido efectos positivos respecto a 
la supervivencia física y cultural de estos pueblos.

6.4.1.2.2 Grupos étnicos y hechos victimizantes. 
¿Quiénes sufren el conflicto?

En Colombia, según datos del RUV, hay registradas 8.405.265 
víctimas4, entre las cuales hay un total de 1.070.014 de victimas 
que se reconocen como pertenecientes a una etnia Indígena, 
afro o Rom, lo que representa un 12.7% del total. Dentro de 
este universo de victimas étnicas el grupo que aporta el mayor 
número de víctimas es el negro o afrocolombiano con 823.743, 
seguido por el grupos de indígenas con 210.128. 

Respecto a los hechos victimizantes catalogados por la UARIV, 
las poblaciones étnicas  se ven afectadas, en mayor propor-
ción, por el desplazamiento forzado, pues del total de víctimas 
étnicas, 942.527 (88%) refieren ser víctimas de este hecho; los 
homicidios se ubican en el segundo lugar con 43.109 reportes, 
seguidos por las amenazas con una total de 41.559 reportes. Por 
su parte, las afectaciones asociadas a actos terroristas, comba-
tes, atentados y hostigamientos, presentan 19.540 reportes. En 
la tabla siguiente se pueden ver las cifras por cada uno de los 
hechos victimizantes estipulados para el RUV desagregado por 
cada una de las poblaciones étnicas reconocidas en Colombia5. 

4.  Consultado el 2 de junio de 2007 en : 
http://rni.unidadvictimas.gov.co/RUV
5. Idem

HECHO INDÍGENA ROM RAIZAL AFRO PALENQUERO TOTAL

Desplazamiento 182828 29394 7147 721985 1173 942527

Homicidio 8227 1551 2836 30998 97 43109

Amenaza 6121 445 294 34530 164 41559

Acto terrorista/atentados/com-
bates/hostigamientos 5676 133 331 13359 41 19540

Perdida de bienes muebles o 
inmuebles 3867 130 541 11383 49 15970

Desaparición forzada 2006 333 256 6783 29 9407

Delitos contra la libertad y la in-
tegridad sexual 349 60 28 2365 8 2810

Secuestro 358 48 108 1526 32 2072

Tortura 164 22 20 548 4 758

Minas antipersona/munición 
sin explotar/artefacto explosivo 314 5 34 364 3 720

Vinculación de NNA 175 15 6 233 429

Abandono o despojo forzado 
de tierras 38 7 3 267 315

Total 210128 32143 11604 823743 1600 1079216

Tabla 3. Víctimas étnicas según hecho victimizante

Fuente: RUV, 2017
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Frente a las cifras que se presentan en el RUV, existen posicio-
nes diversas, pues si bien, en términos generales se reconoce el 
avance del proceso, se ha evidenciado que aún existe un gran 
subregistro respecto al número de víctimas, principalmente ét-
nicas, pues por condiciones de corte geográfico, administrativo, 
social, cultural, político y económico, muchas víctimas deciden 
no hacer parte del RUV (38). 

Uno de los puntos que más ha llamado la atención en el marco 
de la implementación de las políticas, planes y programas pro-
ducto de la Ley 1448 de 2011 y sus reglamentaciones, es el re-
lacionado con el registro desde una perspectiva colectiva, pues 
si bien los decretos son específicos respecto a los daños y afec-
taciones para víctimas en general, se evidencia una perspectiva 
importante de corte colectivo. Las afectaciones de corte colec-
tivo abren un escenario para la atención diferencial a víctimas 
étnicas, de ahí que pensar en las afectaciones y daños, así como 
en los procesos de  atención, asistencia y reparación a grupos 
étnicos, sea de vital importancia al momento de analizar la polí-
tica pública de atención a víctimas.

6.4.1.2.3 ¿y las víctimas étnicas? Acciones de política para 
grupos étnicos víctimas del conflicto armado. 
Luchas pasadas, presentes y futuras. 

Frente a las afectaciones a poblaciones étnicas, producto del 
conflicto armado interno colombiano, el Estado ha actuado de 
forma diferente según el momento histórico, las dinámicas pro-
pias del conflicto armado y el régimen político imperante. Las 
décadas previas a la Constitución de 1991 estuvieron marcadas 
por ataques constantes del Estado a las poblaciones étnicas con-
sideradas en gran medida como guerrillera (33,37). Con la Cons-
tituyente, donde participaron representantes de los pueblos ét-
nicos de Colombia, las exigencias de estos pueblos aumentaron 
y tuvieron mayor eco, ejemplo de esto es lo que sucede con la 
ley 70 de 1993, por la cual el Estado colombiano reconoce la 
existencia de comunidades negras y otorga a estas la titulación 
de territorios ancestrales de comunidades negras como figura 
de territorialización. 

La aparición progresiva de normativas jurídicas, que como se 
ha sostenido, fue producto de los procesos organizativos de las 
comunidades étnicas, tuvo efectos también en lo referente al 
conflicto armado, pues fue precisamente en la presidencia de 
Ernesto Samper (1994-1998) que se reconoció, por primera vez 
en Colombia, la existencia de personas en condición de despla-
zamiento por causa del conflicto armado (37). Este reconoci-
miento estatal se reconoce como un hito histórico, pues luego 
de tres décadas de conflicto interno el estado se cuestionó a sí 
mismo sobre la presencia de personas afectadas por el conflicto 
y cuál sería la mejor estrategia para afrontar dicha situación so-
cialmente problemática. Este proceso desembocó en la creación 
de un incipiente aparato institucional dirigido a la formulación 
de políticas públicas destinadas a mejorar la situación (39).

De la mano con este reconocimiento, se promulgó la Ley 241 
de 1993, la cual extendía las ayudas y atenciones a víctimas de 
atentados terroristas a las personas que resultaran afectadas 
por ataques guerrilleros y/o masacres ejercidos bajo banderas 
políticas o ideológicas. Es claro que estas apuestas de política 
marcaron un inicio en la atención a personas afectadas por el 
conflicto, aun así, estas aproximaciones terminaron siendo un 
intento de homogenizar y desconocer las especificidades del 
desplazamiento forzado asimilándolas a víctimas de atentados y 
desastres naturales, lo que llevó a que durante este periodo los 
programas poco respondieron a las necesidades de la población 
víctima. De igual manera, no se adoptaron medidas dirigidas a 
prevenir los desplazamientos masivos. (37).

Por su parte, las comunidades étnicas seguían desde sus organi-
zaciones nacionales y regionales mostrando al país y al mundo la 
necesidad de ser tenidos en cuenta en la construcción de alter-
nativas y soluciones al conflicto armado, más aun cuando ellos, 
como sujetos colectivos, se veían afectados en sus posibilidades 
de pervivencia. Además, estas organizaciones estaban tratando 
de ser reconocidos como sujetos de especial protección en el 
marco del conflicto armado, pues al igual que lo ocurrido en los 
inicios del movimiento campesino por la recuperación de tie-
rras, los indígenas y los afrocolombianos no se sentían represen-
tados por los nacientes movimientos de personas desplazadas. 
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Con la ley 387 de 1997 se  dio un reconocimiento explícito a las 
personas desplazadas buscando atender a esta población según 
sus necesidades; adicionalmente, se buscó disminuir el número 
de personas afectadas por esta situación.  Frente a esto, las de-
mandas de las poblaciones étnicas fueron nuevamente desco-
nocidas dejando de nuevo ocultas sus necesidades particulares 
en una masa homogénea de personas desplazadas (33,39). En 
el año 1999 se presenta el plan de acción para la prevención y 
atención de desplazamiento forzado, el cual por primera vez de 
forma explícita proponía su accionar desde los enfoques territo-
rial y poblacional, abriendo un camino para pensar en acciones 
específicas dirigidas a los grupos étnicos afectados por el con-
flicto armado.

Por su parte, las comunidades étnicas resistían y luchaban con 
apoyo de organizaciones nacionales e internacionales no étnicas 
pero que tenían la suficiente experiencia en el campo para apo-
yar los procesos organizativos étnicos. En este marco de lucha y 
resistencia étnica se emitió en el año 2004 la sentencia T-025, 
considerada revolucionaria pues la Corte Constitucional afirmó 
que “se había venido presentando una violación masiva, prolon-
gada y reiterada de los derechos fundamentales de la población 
desplazada. Debido a que esta situación no era atribuible a una 
institución específica sino que respondía a un problema de or-
den estructural que afectaba la política pública sobre desplaza-
miento forzado, la Corte declaró que existía un ECI (Estado de 
Cosas Inconstitucional) en materia de desplazamiento forzado 
en Colombia. En ese fallo, por primera vez en la historia del país, 
se reconoció la condición de víctimas a la población desplazada 
y con ello sus derechos inalienables a la verdad, la justicia, la 
reparación y las garantías de no repetición” (37,40).

A pesar de lo dictaminado en la sentencia T-025, la Corte Consti-
tucional evidenció que el avance en materia del estado de cosas 
inconstitucionales era insuficiente, de ahí que la misma corte 
profiriera los autos de seguimiento  004, 005 y 092 de 2009 con 
el fin de exhortar al Estado desarrollar acciones dirigidas a ga-
rantizar los derechos de los grupos de víctimas catalogados de 
especial atención, mujeres, NNA y poblaciones étnicas pues al 
ser grupos vulnerables debido a condiciones estructurales, el 

conflicto armado y la desatención estatal tenían mayores efec-
tos negativos en la pervivencia de estos grupos. Los autos de 
seguimiento partieron de entender las graves afectaciones y los 
impactos diferenciales causados en los  pueblos indígenas y las 
comunidades afrocolombianas, negras, raizales y palenqueras, 
por situaciones como el desplazamiento, lo que genera vulne-
raciones a sus derechos individuales y colectivos. Lo anterior, se 
aúna a las vulneraciones y marginalizaciones históricas sufridas 
por estos grupos (41,42). A lo anterior, se suman riegos produ-
cidos por intereses de agentes legales e ilegales por proyectos 
mineros, agroindustriales, portuarios y la siembra de cultivos 
ilícitos (43).

La apuesta más reciente del Estado es la ley 1448 de 2011, que 
desde su espíritu deja en un punto central la atención a pobla-
ciones étnicas víctimas del conflicto, a tal punto que se instaura-
ron unos decretos ley específicos para dictaminar la atención de 
estas poblaciones, reconociendo no solo la particularidad de las 
afectaciones a las mismas, sino también que la atención debe 
ser acorde a las necesidades y particularidades culturales, socia-
les, históricas y políticas de estos grupos.  

La ley 1448 marcó un nuevo enfoque de atención a víctimas 
étnicas, que de la mano con lo propuesto por las organizacio-
nes indígenas, devino en el fortalecimiento de las propuestas 
étnicas que buscan atención, principalmente en salud, desde un 
modelo propio separado del SGSSS. Así, dicha Ley recoge algu-
nos elementos propuestos por el sistema de salud propio e in-
tercultural (SISPI), y al mismo tiempo la Ley alimenta y fortalece 
las reclamaciones de las comunidades étnicas. 

6.4.1.2.4 La salud de las víctimas étnicas. 
Un conflicto que extingue pueblos

Dentro de las dimensiones afectadas por el conflicto armado, 
la salud es una de las que sufre mayores afectaciones (44). Para 
las comunidades étnicas esta dimensión adquiere un significado 
mucho más vinculante, pues la salud está ligada al bienestar, a 
la forma en la cual las comunidades significan su relación con las 
diferentes dimensiones de vida cotidiana desde diversos niveles 
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de relación que van desde lo individual hasta lo territorial (20,45). 
La atención a las poblaciones étnicas debe centrarse en lo que 
se ha denominado derecho propio o derecho mayor, que hace 
referencia a “los mandatos que han guiado a los grupos étnicos 
y que fueron dados por sus antepasados desde la creación mis-
ma” (45). Estos mandatos, o guías de vida determinan la forma 
en la que se debe vivir para llegar al bienestar, que no es más 
que lo que desde cada comunidad se referencia como “buen 
vivir” donde el eje central es la armonía del individuo, la familia, 
la comunidad y el territorio.

El conflicto armado interno colombiano ha generado unas afec-
taciones particulares en las poblaciones étnicas y dentro de es-
tas las afectaciones a las estructuras que sustentan y dan forma 
a sus construcciones culturales sobre salud han sido unas de las 
más profundas; el dañó a estructuras propias de estos pueblos 
asociadas al territorio y los sabedores ancestrales que tuvieron 
efectos directos en poner a algunas de estas comunidades en 
peligro de extinción física y cultural (46,44)(41,42). 

Dentro de los daños catalogados por el MSPS, (42) las comuni-
dades étnicas se enfrentan a una serie de procesos de violen-
cia que desembocan en que sus estructuras culturales se ven 
afectadas; así, el asesinato, desaparición o desplazamiento de 
un sabedor ancestral o médico tradicional puede conllevar la 
ruptura de relaciones culturales, sociales y políticas, además 
deja a las comunidades sin un elemento central dentro de su iti-
nerario terapéutico (47)(48). De igual forma, el territorio, central 
en los procesos de salud-enfermedad en estas comunidades, 
se ve afectado, pues por procesos de confinamiento y despla-
zamiento, las poblaciones étnicas pierden su contacto con sus 
espíritus, sus plantas medicinales, sus espacios de sanación (20), 
situación que puede llevar a que estos grupos, eventualmente 
desaparezcan (41,44,49).   

Las afectaciones a las poblaciones étnicas requieren, dado su 
particularidad, una atención adecuada a sus construcciones cul-
turales, donde se reconozca y fortalezca su saber-hacer propio 
respecto a los procesos de salud, enfermedad y rehabilitación 
(50,51).

Frente a esta necesidad de atención intercultural, grupos como 
los indígenas han propuesto un sistema de salud propio e inter-
cultural (SISPI) pues consideran que desde el SGSSS, junto con el 
auge del conflicto armado, es poco lo que se ha adelantado en 
una atención en salud adecuada y que fortalezca lo propio (45) 
Esta propuesta tuvo una gran acogida en la arena política, a tal 
punto que algunos de los planteamientos de la misma se reto-
maron para generar los Decretos Ley 4634 y 4635 de 2011, que 
acompañan la Ley de Víctimas y dictan la manera como se debe 
realizar la atención a estas poblaciones, pues la misma debe par-
tir de un proceso de consulta previa donde son las comunidades 
las que deciden el tipo de afectaciones que han sufrido, el nivel 
de afectación de las mismas (individuales y colectivas) y la ma-
nera en que se deben generar los proceso de restablecimiento, 
restitución, retorno o reubicación  y garantía de no repetición.

6.4.1.3.1 Enfoque de género en la política pública colombiana:
Su creación, reconocimiento y utilidad
 
En Los primeros pasos de una política dirigida a la reivindicación 
de la mujer

En los albores del siglo XIX, en conjunto con la construcción de 
un nuevo modelo de gobierno, se integrarían características o 
exigencias particulares al rol de la mujer las cuales pertenece-
rían al modelo de gobierno napoleónico implementado en la 
recién creada nación colombiana (52), éste se expresaba en una 
suerte de interdicción que no le permitía a la mujer poseer bie-
nes y su libertad estaba atada a la figura masculina del esposo o 
el padre (53). Este esquema de roles se renovaría en el siglo XX, 
con la consecución del voto femenino y la ciudadanía en el año 
1954, pero a pesar de haber dotado a la mujer de la ciudadanía, 
lo que acarrea un lugar en el espacio del poder y de lo público 
(26), en Colombia a la mujer se le continuaría demandando ocu-
par el espacio privado y doméstico. 

En la construcción de la política pública colombiana en general 
se reconoce el enfoque de género en dos espacios particulares 
(45,57,58), uno es en las políticas dirigidas a atender aquellos te-
mas relacionados exclusivamente con las mujeres, a saber son 
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la maternidad, el establecimiento de su poder político, el femi-
nicidio, entre otros; y por otra parte se encuentra el requeri-
miento de integrar el enfoque de género como una perspectiva 
de acción, de manera general en toda la política, lo que incluye 
a la Ley 1448 de 2011. Proceso que se conoce como transver-
salización que en su desarrollo descrito por la Unidad para la 
Atención y Reparación Integral a las Víctimas (UARIV) da lugar 
a comprender “(…) la desigual distribución de poder entre hom-
bres y mujeres, permite también develar las distintas dinámicas 
sociales y políticas que han generado las relaciones de subordi-
nación y dominación que se derivan de ella” (54). Este proceso 
implica reconocer que todas las acciones humanas se encuen-
tran permeadas por una estructura que de manera dicotómica 
define y estructura las relaciones entre aquello hombre/ mujer 
y femenino/masculino, abrogando a cada una características es-
pecíficas y excluyentes (55). 

El reconocimiento de la necesidad de una política con enfoque 
de género: La etapa de las reivindicaciones

La necesidad de integrar el enfoque de género deviene de reco-
nocer las afectaciones particulares (52) a la mujer o a lo femeni-
no, esto con el ánimo de asegurar un espacio social equitativo 
y armónico para toda la población (53). Para inicios del siglo XXI 
el gobierno nacional en aras de la inclusión crea en el año 2010 
la Alta Consejería Presidencial para la Equidad de la Mujer. Es 
por ese reconocimiento que surgen leyes como la Ley 1257 de 
2008, que busca generar un espacio normativo de sensibiliza-
ción, prevención y sanción de formas de violencia y discrimi-
nación contra las mujeres; la Ley 1542 de 2012, que elimina la 
característica de querellables a la violencia intrafamiliar; y la Ley 
1761 de 2015, o Ley Rosa Elvira Cely con la cual se crea el tipo 
penal de feminicidio, esto en el marco del reconocimiento de las 
afectaciones particulares a las mujeres. 

Las afectaciones particulares a las mujeres en el marco del con-
flicto armado no habían sido contempladas en la esfera de la 
política pública sino hasta los llamados que organismos interna-
cionales y la Corte Constitucional hicieron en el año 2004 con 
la sentencia T 025, en donde se reconoce el estado de cosas 

inconstitucionales que pasan por la identificación de la vulne-
ración de los derechos fundamentales a las mujeres desplaza-
das por el conflicto armado en el país. Es en este punto que 
se gestan una serie de acciones específicas para contrarrestar 
los riesgos de género, y la restitución de derechos a las mujeres 
víctimas de crímenes sexuales en el marco del conflicto arma-
do colombiano, situación indagada por la Corte Constitucional, 
que finalmente reconoce un impacto desproporcionado amplia-
mente documentado por instituciones estatales y organismos 
internacionales. Este avance da lugar al posicionamiento de un 
enfoque de género basado en temas como la maternidad, al 
instituir de manera frecuente en el discurso la importancia de 
la protección a la mujer cabeza de familia (46); la restitución del 
tejido social; las vulneraciones relacionadas con la denominada 
por la Corte Constitucional “condición femenina” las cuales son 
violencia sexual, esclavitud, reclutamiento, amenazas, despojo, 
desplazamiento, discriminación, perdida del compañero o pa-
reja (56).

La política de víctimas, comprendida por la Ley 1448 de 2011, el 
Decreto 4633 de 2011 y el CONPES 3784, realizan lo necesario 
para llevar a cabo la transversalización, esto  implica “(…) que 
en el diseño e implementación de las políticas, planes y progra-
mas sectoriales y territoriales se considere el efecto diferenciado 
que tienen las acciones que se realizan y los impactos esperados 
sobre hombres y mujeres” (57), esto se realiza a través de estra-
tegias para el reconocimiento de afectaciones particulares a las 
mujeres; y la integración en la política de las acciones que las 
mujeres realizan en el espacio de lo político, lo comunitario y 
lo familiar para la reconstrucción del tejido social. La transver-
salización del enfoque de género (34,54), es una estrategia de 
inclusión que tiene por objetivo transformar la desigualdad en 
espacios de empoderamiento que finalmente le permitan ser un 
sujeto social con  oportunidades y reconocimiento de capacida-
des igual que los hombres (54), esto se conoce como el enfoque 
diferencial de derechos, el cual también comprende las diver-
sas intersecciones en las que se encuentran las mujeres (etnia, 
orientación sexual, clase, ubicación geográfica).  
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6.4.1.3.2 ¿Por qué es útil el enfoque de género?: 
Descripción, análisis y manifestaciones de la violencia 
de género

Las afectaciones particulares a la mujer se reconocen bajo el es-
quema de la violencia de género, esta se define por las Naciones 
Unidas como “todo acto de violencia de género que resulte, o 
pueda tener como resultado un daño físico, sexual o psicológico 
para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coacción 
o la privación arbitraria de libertad, tanto si se producen en la 
vía pública como en la vida privada” (15). Estos actos se desa-
rrollan en estructuras sociales marcadamente patriarcales, es 
decir, donde se ha naturalizado el dominio del hombre sobre 
la mujer (58), en aspectos que van desde lo económico hasta 
la autodeterminación, tal como lo define Carolina Moser citada 
en el trabajo de Ruta Pacífica (59), se plantean tres categorías 
de violencia, a saber: económica, política, y social, las cuales se 
revelan a nivel individual, comunitario y estructural. 

Otra manifestación de la violencia de género, son las acciones 
contra las identidades categorizadas como femeninas, el sus-
trato de estas victimizaciones son la heteronormatividad y el 
patriarcado, donde todo aquello que no se adhiera a los roles 
que surgen de la dicotomía masculino/femenino se considera 
transgresor y en consecuencia debe ser intervenido (60). Es en 
este escenario que aquellas identidades contra hegemónicas 
son violentadas, acalladas e invisibilizadas, razón por la cual en 
el RUV ha iniciado la caracterización a la población LGTBI en aras 
de incluir sus afectaciones, donde los delitos contra la integri-
dad sexual, las amenazas y el desplazamiento arrojan las cifras 
más altas (61). Entre los silencios de la violencia de género, se 
encuentran las afectaciones a los hombres, que fuerzan a modi-
ficar aquello “masculino”, tal es el caso de los hombres víctima 
de mina antipersonal que en algunas ocasiones debido a la mu-
tilación de sus genitales experimentan afectaciones que abarcan 
lo fisiológico y su psiquis. Aparejado a esto se encuentran los 
silencios en hombres víctima de violencia sexual, silencios más 
frecuentes que los de las mujeres (55). 

El contexto de valores patriarcales permite que se perpetúe y 
legitime esta violencia (58) lo que dificulta su eliminación, a la 
vez que permite la existencia de un contexto violento colma-
do de desigualdades representado en la diferencia de roles, las 
dificultades para el acceso laboral, las diferencias salariales y 
deserción escolar, problemáticas que representan la exclusión 
y violencia contra las mujeres, finalmente de todo aquello que 
represente lo femenino, esta realidad se presenta de manera 
amplia en todas las regiones de Colombia, y en todos los niveles 
socioeconómicos (30). La OMS entre otras instituciones de orden 
internacional y nacional, señalan que dicha violencia es un pro-
blema de salud pública y que afecta directamente los derechos 
humanos (58). 

A la vulnerabilidad que parece esencial en el rol social de las 
mujeres (52), se le suma en el caso de Colombia, el conflicto ar-
mado, lo que genera altos índices de violencia sexual, maltrato y 
reclutamiento forzado de mujeres (62-64). La violencia contra la 
mujer finalmente, se desarrolla de manera cíclica, dentro y fue-
ra del conflicto armado colombiano, siendo este la perpetuación 
del continuum de violencias (64) y las relaciones de poder des-
iguales (62), a esto le sigue reconocer que la violencia de género 
no es connatural al conflicto sino que se presenta y perpetua 
en lugares donde ésta hace parte de la realidad, en palabras de 
una funcionaria del Centro Nacional de Memoria Histórica “(…) 
esas violencias se acentúan en unos contextos ya violentos para 
esas personas, digamos que el conflicto armado no inaugura la 
violencia de género sino que ya existía de alguna manera” (En-
trevista, Centro Nacional de Memoria Histórica, Bogotá, 2017).

6.4.1.3.2 Violencia de género en el conflicto armado colom-
biano

En el marco del conflicto armado colombiano, las mujeres han 
sido sujeto de tipos de violencia específicos, entre los que se 
destacan los delitos contra la libertad e integridad sexual, el des-
plazamiento, las amenazas, desapariciones y asesinatos selecti-
vos, hechos que generaron en las víctimas afectaciones particu-
lares a su salud mental, sexual y física. 
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Es clave señalar que el registro de estos eventos se encuentra 
incompleto, con un amplio subregistro (59,64-66), lo cual se debe 
en parte a los esquemas de impunidad y silenciamiento que 
desarrollaron los actores armados, y también a que el aparato 
estatal que no puso en funcionamiento de manera oportuna las 
rutas de atención requeridas (67-70).  

Los actos  cometidos, representan la relación de poder entre 
hombres y mujeres, es decir, esta violencia es expresión de las 
desigualdades que afecta a las mujeres por el hecho de ser mu-
jeres (62,71). Un ejemplo de lo anterior, es el reclutamiento de 
niñas y adolescentes en las filas de grupos al margen de la ley 
para que cumplan labores domésticas o de explotación sexual, 
reforzando la idea de los roles de género impuestos por una 
perspectiva patriarcal (72). De acuerdo con Gloria Cardona, re-
ferente de género del MSPS, las afectaciones se han dado de 
manera diferencial “(…) digamos que las que se ejercen direc-
tamente está el tema de la violencia sexual, pero no solamen-
te la violencia sexual, entonces está la cohabitación forzada, la 
esclavitud doméstica; las afectaciones en el reclutamiento para 
las mujeres también son distintas, sus condiciones son distintas, 
y todo el tema de los derechos sexuales y reproductivos” (Entre-
vista, Gloria Cardona, MSPS, Bogotá, 2017). 

Existe un amplio registro de delitos contra la libertad e integri-
dad sexual en el marco del conflicto armado, de los cuales el 
85% fueron mujeres., alrededor de esta realidad se concreta la 
idea que los cuerpos de las mujeres se convirtieron en objeto 
de la guerra, agresiones que no pretenden únicamente atacar la 
individualidad sino que buscan diezmar física y moralmente a la 
comunidad a la que pertenece, de esta manera la violencia de 
género se convierte en un arma de guerra (72). Estos hechos son 
proclives de acontecer en escenarios de desigualdades natura-
lizadas como es el caso de Colombia, donde según cifras de la 
ENDS 2015, 31,9% de las mujeres ha sido víctima de violencia fí-
sica; el 50,1% de los hombres “considera que una buena esposa 
obedece a su esposo siempre”, junto con un 41,3% de los hom-
bres que manifiesta que “los hombres de verdad son capaces de 
controlar a su pareja” (73). 

No es extraño entonces que en las narraciones las mujeres víc-
timas de conflicto señalen haber sufrido algún tipo de violencia 
anterior al conflicto armado (24), así se establece un ciclo de esta 
violencia en el cual algunas mujeres manifiestan que no exis-
te diferencia entre una vida en medio del conflicto armado y la 
vida cotidiana (24). 

Del conflicto armado se desprende la impunidad y el silencia-
miento de la violencia en general, y se perpetúa la violencia de 
género gracias al actuar de los actores armados y el casi nulo 
actuar del estado de derecho donde la “(..,) violencia particular-
mente invisible o particularmente naturalizada que en algunos 
casos socialmente se considera menos grave la violencia ejer-
cida sobre ciertas personas o ciertos tipos de violencia, porque 
son violencias estigmatizantes” (Entrevista, Centro Nacional de 
Memoria Histórica, Bogotá, 2017).

6.4.1.3.3 Cifras de violencia de género en el conflicto armado

En el marco del conflicto armado los delitos que cuentan con 
mayor peso para las mujeres son las amenazas y los delitos con-
tra la libertad e integridad sexuales, que contiene la violación, 
actos sexuales abusivos, el proxenetismo, y la libertad sexual 
que radica en el poder de decisión sobre la propia conducta se-
xual. Es necesario tener en cuenta el subregistro asociado a las 
cifras de violencia sexual, en tanto esto podría modificar el peso 
estadístico de las cifras. 

Los hechos victimizantes acorde al RUV, en los que sobresalen 
las victimas mujeres son Amenaza con un total de 188.227 mu-
jeres sobre 175.100 hombres; los Delitos contra la libertad y 
la integridad sexual registran 21.803 casos contra mujeres en 
comparación con 1.783 hombres; las cifras de desplazamien-
to arrojan un total de 3.614.892 mujeres desplazadas, frente 
a 3.432.163 hombres. La observancia exclusiva en la cifra no 
permite comprender la estructura de la violencia, ni las afec-
taciones que deja, por lo que se hace necesario recurrir a otras 
herramientas, entre las que se destacan las narraciones, y otro 
esquema de metodologías cualitativas que se tienen en cuenta 
en el presente ejercicio de análisis (59,74).  
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El desplazamiento afecta a las mujeres de manera particular de-
bido a que es un desprendimiento del tejido social y del proyec-
to de vida, acorde a lo expuesto por la Sentencia T-025 de 2004 
la vulnerabilidad relacionada con el desplazamiento se debe a 
que la mayoría de población viene de un contexto rural, ade-
más señala la importancia de incorporar el enfoque de género 
para comprender “la especial fuerza” con que el desplazamien-
to afecta a las mujeres (75). La alta cifra de mujeres desplazadas, 
expone el extenso número de mujeres que debe hacerse cargo 
de la economía del hogar, esto junto con el cuidado de los hijos, 
situación que genera contextos de marginalidad debido a la pre-
caria situación que las personas en situación de desplazamiento 
ostentan, (76), el contexto del desplazamiento sumado a la ma-
yor carga de obligaciones dadas a la mujer en el rol de madre 
y cuidadora, genera amenazas para la subsistencia de la mujer 
y mayores barreras para su desarrollo en diferentes roles, ries-
gos que reconoce la sentencia el Auto 092 de 2008 de la Corte 
Constitucional.

6.4.2  Análisis de la Implementación de la política de 
atención en salud para las víctimas

La política se está implementando desde un nivel nacional o ge-
neral y hacia unos niveles territoriales. Las tres entidades terri-
toriales tienes una serie de características sobre las cuales se 
implementa la política de atención en salud para las víctimas. 
Antioquia es el departamento con mayor número de víctimas 
del conflicto, y donde se desarrollaron todos los hechos victimi-
zantes, y debido a su heterogeneidad geográfica representa un 
reto para la atención en salud; Bogotá D.C y Soacha, han tenido 
una fuerte dinámica de desplazamiento forzado que los ha con-
figurado como altos receptores de estas víctimas. La implemen-
tación en el escenario nacional se ha examinado de acuerdo a 
las acciones del MSPS para configurar el contenido del PAPSIVI 
en términos conceptuales, metodológicos y operativos para ser 
desarrollados por las entidades territoriales de manera directa o 
por medio de operadores contratados para su implementación.
La implementación se ha entendido con base en unos ejes cen-
trales que permiten desarrollar el ejercicio descriptivo y analí-
tico. 

Estos ejes son: Cambios institucionales y estructura de la política; 
El talento humano en la implementación de la política; Recursos 
económicos; Participación de las víctimas en la implementación 
de la política; Papel de las entidades territoriales, de las Empre-
sas Administradores de Planes de Beneficios (EAPB) e Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud (IPS); Intersectorialidad. 
Aunque la mayoría de estos ejes son comunes a los estudios 
de caso, surgieron algunos elementos particulares a cada uno y 
que están ausentes en el análisis de la implementación general. 
Respecto al enfoque diferencial étnico y de género se presentan 
también sus características dentro del proceso de implementa-
ción de forma independiente debido a su naturaleza transversal. 

6.4.2.1. Implementación general de la política en Colombia 

6.4.2.1.1. Cambios institucionales y estructura de la política

La implementación de la política de atención en salud para las 
víctimas, así como el reconocimiento de la población víctima se 
enmarca en un conjunto de acciones estatales que parten de la 
Ley 1448 de 2011; dentro de estas acciones surgieron las pro-
pias del sector salud como es el PAPSIVI, como respuesta política 
la problemática relacionada las debilidades del sistema de salud 
para atender a las necesidades diferenciales y particulares de 
las víctimas. 

De manera innovadora con la Ley 1448 se crea la UARIV, entidad 
encargada de direccionar las medidas de atención, reparación 
y asistencia integral a las víctimas del conflicto armado colom-
biano articulando a las entidades que hacen parte del Sistema 
Nacional para la Atención y Reparación Integral a las Víctimas 
(SNARIV) y coordinando las acciones para la participación efec-
tiva de las víctimas. Es una entidad del orden nacional que tiene 
autonomía administrativa y está adscrita  al Departamento de 
la Prosperidad Social (DPS).El SNARIV está constituido por las 
entidades públicas nacionales y territoriales e incluso organiza-
ciones privadas, responsables de la formulación o ejecución de 
planes, programas y proyectos tendientes a la atención y a la re-
paración integral de aquellas, de acuerdo los términos de la Ley. 
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Entre estas entidades se encuentran todos los ministerios, el 
DNP, la Fiscalía General de la Nación, La Registraduría Nacional 
del Estado Civil, los Departamentos, los Municipios y los Distri-
tos, y las Mesas de Participación de Víctimas del nivel nacional 
y territorial. Este panorama de inclusión de todo el orden esta-
tal sería otra novedad en el panorama de la política, donde por 
primera vez se hace un llamado a todas las entidades estatales 
para la concreción de soluciones a la problemática social del 
conflicto armado, bajo este esquema se incorpora la intersecto-
rialdad acompañada de la corresponsabilidad, lo que equivale a 
la necesidad de un diálogo entre las diferentes entidades estata-
les para el desarrollo efectivo de las medidas. 

Este nuevo mapa de política implica el establecimiento de un 
protocolo de Tecnologías de la Información, así como la incor-
poración del Registro Único de Víctimas (RUV), con el fin que 
los lineamientos del nivel central puedan ser replicados en las 
entidades territoriales, y seccionales. El RUV permite identificar 
y focalizar a las víctimas del conflicto armado, con el fin de dar 
inicio a la ruta de atención a la población víctima, éste se inte-
gra con el portal VIVANTO que es una herramienta tecnológica 
propiedad de la UARIV a la cual el funcionario accede vía web. 
En esta se encuentra la información de la víctima depositada en 
el RUV, en el Sistema de Información de Población Desplazada 
(SIPOD), Sistema de Información de Víctimas (SIV) y Sistema de 
Información Registro de Atención a Víctimas (SIRAV). Posterior 
a la validación de la información ingresada a VIVANTO, el fun-
cionario debe iniciar el proceso de consulta de las demás herra-
mientas tecnológicas de la UARIV para direccionar y remitir a la 
víctima según las solicitudes que realicen. Otra herramienta es 
el tablero PAT que permite a la administración local del nivel te-
rritorial estructurar su plan anual de política pública de víctimas.
 
La Ley 1448, en su interés por disponer de elementos de aten-
ción en materia de salud, conmina al Gobierno Nacional, a tra-
vés del MSPS a desarrollar, el Programa de Atención de Aten-
ción Psicosocial y Salud Integral a Víctimas (PAPSIVI), definir su 
estructura, sus funciones, su operatividad y articulación con 
las entidades territoriales y demás entidades estatales para el 
cumplimiento de sus objetivos. La Ley también formuló un con-

junto de criterios que debía contener este programa como la 
proactividad, la atención individual, familiar y comunitaria, la 
gratuidad, la atención preferencial, la duración, el ingreso y la 
interdisciplinariedad.

Para el diseño e implementación del PAPSIVI, el MSPS hizo tam-
bién ajustes institucionales para responder a los desafíos que 
exigía la Ley de Víctimas. En esta vía, creó el Grupo de Asisten-
cia y Reparación a Víctimas del Conflicto Armado (GARV) que 
depende de la Oficina de Promoción Social. Desde allí se con-
formó un equipo de trabajo que ha tenido desde entonces la 
responsabilidad de estructurar el programa y llevarlo a la reali-
dad territorial, para realizar esta labor se contratan anualmente 
varios operadores que desarrollan las labores directamente en 
el territorio, entre estos se encuentran FUNOF, Corporación Ac-
ción Ciudadana, FUNDESVI, entre otros, también existen grupos 
insertados en las direcciones territoriales de salud de los depar-
tamentos que se encargan de la misma labor. Específicamente, 
el grupo está estructurado y organizado con el fin de dialogar 
con las entidades territoriales, de hacer los desarrollos técni-
cos y hacer el seguimiento y monitoreo del programa, y realizar 
el seguimiento a las sentencias relacionadas, provenientes de 
tribunales administrativos, la Corte Constitucional y también la 
Corte Interamericana de Derechos Humanos. 

El PAPSIVI comenzó su implementación en el año 2012, proceso 
caracterizado por constantes ajustes manifestados en las dife-
rentes versiones de sus lineamientos conceptuales y metodoló-
gicos, los cuales se explican por la enorme complejidad que ha 
significado incorporar una política pública para todo el país en 
torno a la atención en salud a las victimas bajo una perspectiva 
psicosocial en donde la institucionalidad del Estado no contaba 
aún con la experiencia para llevar a cabo tal propósito. Tradicio-
nalmente, las organizaciones sociales no gubernamentales ha-
bían prestado los servicios de atención psicosocial a las víctimas, 
pero a nivel territorial y no en escala nacional.  

Por tanto, iniciar este proceso de atención en todo el país plan-
teó un enorme reto para el sector salud y  su institucionalidad; 
en consecuencia, debían generarse unos parámetros que orien-
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DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN PAPSIVI

ATENCIÓN INTEGRAL EN SALUD
(Centrada  en la afectación de salud 

física y mental – (SGSSS)

Asistencia en 
Salud

Promoción y 
Prevención

Rehabilitación 
Física y Mental

Protocolo de Atención Integral en salud 
con enfoque psicosocial 

Actores del SGSSS:
ETS, EAPB, IPS

ATENCIÓN PSICOSOCIAL
(Centrada  en la afectación psicosocial)

Individual Familiar Comunitaria

POS - PIC Financiación: 
UPC

EQUIPOS PSICOSOCIALES: psicólogos, 
profesional de ciencias sociales, profesional 

de la Salud y  Promotor Psicosocial

Recursos ECAT FOSYGA 
o inversión territorial. 

ESTRATEGIAS TRANSVERSALES:
1. COORDINACIÓN NACIÓN TERRITORIO   2. TALENTO HUMANO 

3. SEGUIMIENTO Y MONITOREO  4. PARTICIPACIÓN  DE VÍCTIMAS

Estrategia de Atención Psicosocial 

Programa de Atención Psicosocial y Salud Integral  a Víctimas- PAPSIVI

taran a los profesionales para el desarrollo de la política de aten-
ción en salud con enfoque psicosocial en los territorios. 

La rehabilitación es una medida de reparación que consiste en 
un conjunto de estrategias, planes, programas y acciones de ca-
rácter jurídico, médico, psicológico y social, dirigidos al resta-
blecimiento de las condiciones físicas y psicosociales de las víc-
timas. El PAPSIVI, en este sentido, siendo parte de las medidas 
de asistencia y de rehabilitación tiene como objetivo garantizar  
la asistencia en salud, la recuperación física, mental y psicoso-
cial a las víctimas de graves violaciones a las Derechos Humanos 
(DDHH) e infracciones al Derecho Internacional Humanitario 
(DIH) en el marco del conflicto armado en Colombia (77). Sus 
objetivos específicos son (78):

Favorecer la recuperación o mitigación de daños psico-
sociales y el sufrimiento emocional generado a las vícti-

mas, sus familias, comunidades y colectivos étnicos como 
consecuencia de las graves violaciones a los DDHH y las 
infracciones al DIH

Garantizar la atención integral en salud con enfoque psi-
cosocial y la rehabilitación física y/o mental a la población 
víctima del conflicto armado 

Desde el punto de vista conceptual, el PAPSIVI se orienta de 
acuerdo a seis enfoques: derechos humanos, psicosocial, curso 
de vida, diferencial, transformador y de acción sin daño. Estos 
enfoques, como métodos de análisis, guían la actuación del Es-
tado para comprender a las víctimas como sujetos de derechos, 
su contexto e incorpora una reflexión ética a dichas actuaciones; 
adicionalmente, cuenta con cuatro dimensiones que orientan 
las acciones, estas son la ontológica, ético-política, epistemoló-
gica y metodológica; el programa se estructura de la siguiente 
manera (77):

figura 2. Estructura PAPSIVI

Fuente: MSPS
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El componente relacionado con la atención integral en salud 
opera en el contexto del SGSSS con los planes de beneficios in-
dividuales y de intervenciones colectivas. Las acciones tanto de 
las entidades territoriales, como de las EAPB y las IPS deben sa-
tisfacer las necesidades en salud de la población víctima. En este 
componente, el Decreto 4800 de 2011 en su artículo 88 planteó 
el diseño, ajuste e implementación del protocolo de atención in-
tegral de salud a víctimas, desde entonces se hicieron diferentes 
versiones de este protocolo y la definitiva comenzó a divulgarse 
recientemente. Su contenido establece 125 indicaciones o re-
comendaciones sobre los servicios de atención física y mental 
a las víctimas del conflicto por parte de los actores del sistema 
de salud (79). 

EL MSPS estima que el protocolo completará su implementación 
total en todo el país en cinco años aproximadamente; se ha ini-
ciado su aplicación en los departamentos de Nariño, Antioquia y 
Chocó. El reto de la implementación del protocolo se encuentra 
en la formación del talento humano, de acuerdo al coordinador 
del GARV “no es solamente socializar el protocolo porque no es 
clínico o sea no es algo que ya los profesionales de salud saben 
porque en la universidad se los dijeron, sino porque aquí hay una 
acción diferencial que es poderlos formar y capacitar en qué es 
el conflicto armado, que el conflicto armado genera unas afecta-
ciones particulares en las personas y que esas afectaciones par-
ticulares a veces sin generar una relación causal hacen que las 
personas desarrollen algunos diagnósticos o que esos diagnós-
ticos se vuelvan crónicos” (Entrevista, A. Cepeda – MSPS, 2017).

De acuerdo al MSPS, basándose en el concepto del Instituto de 
Evaluación de Tecnologías en Salud (IETS), se considera que con 
el protocolo actualmente no se requieren servicios adicionales 
de salud ni un plan de beneficios diferente para la atención a las 
víctimas, pero si una reorganización de la prestación de estos 
servicios. La posición del MSPS es: “si la organización de los ser-
vicios hace que se demande financieramente más, ahí ya tendría 
que en la actualización del protocolo contemplarse por ejemplo 
una UPC diferencial, pero hasta no tener la evidencia de que eso 
se requiere, pues no podríamos tomar la decisión” (Entrevista, A. 
Cepeda – MSPS, 2017).

Es decir, no se descarta algún cambio en este sentido hacia el 
futuro y depende de las exigencias de recursos adicionales al 
plan de beneficios en salud que aparezcan con la implementa-
ción del protocolo, teniendo en cuenta la posible carga financie-
ra para las EPS en la organización y prestación de estos servicios. 
No obstante, el MSPS manifiesta que sí se requieren recursos 
adicionales para la contratación del talento humano y su capaci-
tación en el componente de atención psicosocial, los cuales son 
insuficientes en la implementación del PAPSIVI.

La atención psicosocial es el otro componente del Programa, ésta 
opera fuera del SGSSS, cuenta con un marco conceptual, meto-
dológico y operativo que consta de 70 orientaciones metodoló-
gicas que definen la actuación de los profesionales contratados 
en los territorios con la responsabilidad de garantizar este tipo 
de atención a las víctimas en las modalidades individual, familiar 
y comunitaria. Estas orientaciones definen el desempeño de los 
equipos de atención psicosocial y han sido fruto de revisiones y 
retroalimentaciones permanentes: “En 2014 iniciamos el proce-
so, en 2015 implementamos esas orientaciones metodológicas, 
se llaman así precisamente porque su fin último es orientar al 
profesional para que todos tengamos unos mínimos de actua-
ción frente a la atención psicosocial. En el 2015 se validaron, en 
el 2015 también hicimos un proceso de retroalimentación de las 
orientaciones; en el 2016 se continuó con su implementación y 
en el 2016 también a partir de todo los encuentros que tuvimos 
con las víctimas del conflicto armado y las organizaciones nos 
dimos cuenta que teníamos que entrar a profundizar unos he-
chos victimizantes en particular por las complejidades que ge-
nera en el psiquismo de las personas, unas tortura, desaparición 
forzada, reclutamiento ilícito y violencia sexual” (Entrevista, A. 
Cepeda – MSPS, 2017).

Este componente tiene una estructura ya definida a nivel terri-
torial: “tiene que haber un asesor de gestión y un asesor psicoso-
cial, tiene que haber un profesional de salud, y en cada municipio 
van a haber tantos profesionales como se requiera dependiendo 
del número de víctimas, porque hay municipios donde dicen, hay 
100 víctimas, o hay municipios donde hay mil víctimas, pues yo 
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tengo que disponer talento humano dependiendo también de la 
carga que hay en cada territorio” (Entrevista, A. Cepeda – MSPS, 
2017).

De acuerdo al MSPS, el asesor psicosocial acompaña técnica-
mente todos los procesos de atención psicosocial; el de gestión 
se encuentra encargado de articular el componente psicosocial 
con las secretarias de salud, con las EPS, con las IPS, con las me-
sas municipales  y departamentales para lograr que se ajuste a 
la institucionalidad local y promover la coordinación en el terri-
torio. Por último, el asesor de salud es responsable de apoyar la 
eliminación o reducción, junto con las EPS, IPS y secretarias de 
salud, de las barreras de acceso a los servicios de salud. 

Bajo este esquema, la priorización y focalización de las víctimas 
es una acción previa a la ejecución territorial de la política, la 
cual se desarrolla bajo los siguientes criterios: 1. Población in-
cluida en el RUV; 2. Población víctima reconocida por senten-
cia judicial, Autos y Órdenes Judiciales; 3. Población étnica. Es-
pecíficamente en la priorización y focalización de los Módulos 
Étnicos se hace necesaria la coordinación interinstitucional de 
la UARIV y el MSPS. Posterior a esto se realizan las labores de 
acercamiento y reconocimiento, que son desarrolladas en te-
rritorio por el promotor psicosocial. Con el objetivo de cumplir 
adecuadamente con el desarrollo de la estrategia se incorporan 
actividades de seguimiento al PAPSIVI que se relacionan con 6 
procesos que cuentan con la información necesaria para rea-
lizar el seguimiento y monitoreo, estos son: 1. La verificación 
de la identificación de las personas atendidas; 2. La verificación 
del estado de afiliación; 3. Registro de las atenciones psicoso-
ciales; 4. Registro de los planes de manejo del Plan de Atención 
en Salud Integral; 5. Registro  de las atenciones de salud en el 
marco de la Atención en Salud Integral, ese reporte lo realiza la 
IPS a través de los RIPS; 6. Registro de las gestiones realizadas 
con entidades e instituciones. En conjunto con estas medidas, 
el MSPS cuenta con el aplicativo Papsivi, herramienta articulada 
con SISPRO que informa de la atención psicosocial, orientacio-
nes a otros servicios y salud integral dada a las víctimas del con-
flicto armado (77).  

El talento humano en la implementación de la política

El desarrollo del PAPSIVI ha expuesto las debilidades en la for-
mación de talento humano en cuanto a la atención a las víctimas 
del conflicto armado (77). En este sentido, el coordinador del 
GARV del MSPS que “en ninguna universidad del país nos for-
maron ni nos ayudaron a desarrollar competencias para la aten-
ción a las víctimas del conflicto armado, ni desde el componente 
asistencial ni el componente social, o sea ninguno de los com-
ponentes nos prepararon en la universidad para eso, entonces 
hace que estructuralmente ya tengamos un déficit, y es que hoy 
no tenemos los profesionales dispuestos o con las competencias 
para atender acciones diferenciales que han generado o más 
bien para atender las afectaciones consecuencias de los hechos 
de violencia que tuvieron que vivir las víctimas del conflicto ar-
mado” (Entrevista, A. Cepeda – MSPS, 2017).

El MSPS ha promovido la cualificación o fortalecimiento del ta-
lento humano vinculado en el componente de atención psicoso-
cial del PAPSIVI. En cuanto a la atención integral en salud desde 
un enfoque psicosocial, también ha estimulado la preparación 
de los profesionales de las entidades territoriales y de la parte 
asistencial de las IPS como el personal médico, de enfermería, 
trabajo social y psicología. En este propósito, el Decreto 4800 
de 2011, artículo 169, establece que las entidades responsables 
de la asistencia, atención y reparación deben capacitar progresi-
vamente a los funcionarios y personal encargado en el enfoque 
psicosocial, de acuerdo a los lineamientos del MSPS. 

El MSPS cuenta con unos lineamientos para el desarrollo del ta-
lento humano en la atención a personas víctimas del conflicto 
armado cuyo propósito es promover la calidad de la atención 
con enfoque psicosocial a personas víctimas mediante la cua-
lificación del talento humano vinculado a las instituciones que 
conforman el SNARIV. Se han diseñado un conjunto de líneas 
de acción y estrategias que comprender la formación, la seguri-
dad laboral, la protección de la integridad personal y el cuidado 
emocional (80).
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En la actualidad, el programa cuenta con alrededor de 850 pro-
fesionales de atención psicosocial en los territorios y son respon-
sables de aplicar los lineamientos conceptuales metodológicos 
y operativos del PAPSIVI. Ellos están vinculados laboralmente de 
acuerdo a los tres mecanismos con los que el programa se está 
implementando en los escenarios territoriales: a. transferencia 
directa de recursos a las ET para que ellas contraten los equipos 
de atención psicosocial y presten este servicio, b. convenios de 
asociación con organizaciones responsables de la conformación 
de los equipos y desarrollo del componente de atención, y c. 
Recursos propios de las ET para la ejecución de estas actividades 
del PAPSIVI. 

6.4.3.1.4. Recursos económicos 

La Ley 1448 de 2011 estipula que la financiación de los servicios 
del PAPSIVI deben ser pagados con recursos de la subcuenta de 
Eventos Catastróficos y Accidentes de Tránsito (ECAT) del Fon-
do de Solidaridad y Garantía (FOSYGA)6, excepto que estén cu-
biertos por otra entidad aseguradora del sistema de salud (81). 
Estos recursos hacen parte del plan de financiación estipulada 
por la misma Ley durante su vigencia establecida en 10 años y 
con el cual se pretende garantizar su sostenibilidad, progresivi-
dad y gradualidad. Así, se concretó este plan con el documento 
CONPES 3712 de 2011 (82) y cuya composición de gastos fue 
ligeramente modificada con el CONPES 3726 de 2012 (83). Este 
plan de financiación que realiza la estimación de los costos de 
la Ley 1448 de 2011, tuvo dos desafíos muy importantes, la es-
timación precisa del universo de víctimas debido a la falta de 
registros exactos por parte de las instituciones oficiales  y las 
medidas contempladas que aún se encontraban en una fase de 
diseño o ajuste (82).  

6. El FOSYGA fue sustituido, desde el 1 agosto de 2017, por 
la Administradora de los Recursos del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (ADRES) de acuerdo a lo dispuesto 
por la Ley 1753 de 2015. 

Los costos totales en asistencia en salud, por consiguiente, fue-
ron estimados para el periodo 2012 – 2021 en 15.682 millones 
de pesos a precios de 2011. Se identificaron 830 mil hechos vic-
timizantes cometidos entre 1985 y 2010, de las cuales 618 mil 
corresponden a desplazamiento forzado, 134 mil a otros hechos 
victimizantes y 78 mil que fueron víctimas de desplazamiento y 
de otro hecho simultáneamente (82). Posteriormente, mediante 
el Conpes 3726 de 2012 se hizo un ajuste en la composición de 
los costos y la cifra para asistencia en salud se redujo a 15.392 
millones. Se argumenta que esta disminución se debe a que los 
servicios en atención psicosocial no son demandados por to-
das las víctimas, de acuerdo a las estimaciones realizadas por 
el MSPS (83). Por otro lado, la tabla 2 muestra las medidas de 
reparación individual que se encuentran bajo la responsabilidad 
del MSPS, sus indicadores, líneas de base y metas para los diez 
años de la vigencia de la Ley 1448 de 2011.

MEDIDA INDICADOR PERIODICIDAD LINEA DE 
BASE

METAS

2012 2013 2014 2021

REPARACIÓN 
INDIVIDUAL
REHABILITACIÓN

Víctimas con 
plan de atención 
psicosocial que 
reciben dicha 
atención

Semestral 0
2011

9.388 74.323 139.258 3.000.000

Victimas que ac-
ceden a medidas 
de rehabilitación 
física y/o mental 
en relación al he-
cho victimizante

Anual 0
2011

9.388 74.323 139.258 3.000.000

RUTA DE 
ASISTENCIA 
SALUD

Victimas con afi-
liación al SGSSS

Trimestral 88%
2010

92% 93% 94% 100%

Mujeres víctimas 
de violencia se-
xual en el marco 
del conflicto 
armado que reci-
ben atención en 
salud

Trimestral ND 100% 100% 100% 100%

Tabla 4. Indicadores y Metas Plan de Atención Integral a Victimas – MSPS

Fuente: Conpes 3726 de 2012
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En la actualidad, sin embargo, el PAPSIVI tiene algunas limita-
ciones presupuestales debido a que la fuente de recursos pro-
veniente del ECAT (FOSYGA) ha sido insuficiente para todas las 
necesidades que proceso requiere. De acuerdo al coordinador 
del GARV del MSPS: “hemos logrado que las entidades territoria-
les dispongan recursos propios que ustedes también saben que 
es difícil hacer eso, pero lo hemos logrado, o sea este año hemos 
logrado casi equiparar los recursos que está disponiendo a nivel 
nacional con los recursos que está disponiendo a nivel territo-
rial” (Entrevista, A. Cepeda – MSPS, 2017). Así, la tabla 6 refleja 
que efectivamente algunas entidades territoriales departamen-
tales están disponiendo de sus propios recursos para contribuir 
con la financiación del programa: 

En cinco años de implementación del PAPSIVI se han asignado 
un poco más de 127 mil millones de pesos, recursos que pro-
vienen del ECAT (cifra que se ha reducido desde el año 2015), 
recursos de la Nación y de las mismas entidades territoriales. 
Actualmente, también se están analizando posibles alternativas 
para contar con más recursos como podría ser el sistema gene-
ral de regalías y el sistema general de participaciones. 

6.4.3.1.5. Participación de las víctimas en la
implementación de la política

La Ley de Víctimas, por medio del artículo 192, exige al Estado 
colombiano la garantía de la participación efectiva de las vícti-
mas en el diseño, implementación, ejecución y seguimiento al 
cumplimiento de la Ley y de los diferentes planes, programas 
y proyectos que sean creados con ocasión de la misma, en los 
niveles nacional, departamental y municipal, como es el caso 
del PAPSIVI. Para lograr esta garantía, la Ley creó las mesas de 
participación de víctimas, que debe integrar mujeres, niños o 
niñas, adolescentes, adultos mayores víctimas, organizaciones 
defensoras de sus derechos y organizaciones de víctimas. 

El decreto 4800 de 2011 definió la participación efectiva de 
las víctimas como el ejercicio que éstas hacen del derecho a la 
participación a través del uso y disposición real y material de 
los mecanismos democráticos y los instrumentos previstos en 
la constitución y las leyes. Esta norma compromete a todas las 
entidades del SNARIV a garantizar el derecho de las víctimas a 
informarse, intervenir, presentar observaciones, recibir retroali-
mentación y coadyuvar voluntariamente en el diseño de los ins-
trumentos de implementación, seguimiento y evaluación de las 
disposiciones previstas en la Ley 1448 y los planes, programas y 
proyectos implementados por las autoridades para materializar 
su cumplimiento. Tanto la UARIV como las gobernaciones, alcal-
días y distritos deben asegurar los recursos técnicos, logísticos 
y presupuestales necesarios para la creación y el sostenimiento 
de las mesas de participación en todos los niveles, nacional, de-
partamental y municipal. Las mesas de participación de primer 
grado eligen a sus voceros, víctimas designadas como interlocu-
tores, en las mesas de segundo grado y éstas, a su vez, a los de 
tercer grado. Las decisiones que se tomen en el nivel nacional 
son informadas en el nivel departamental y luego al nivel muni-
cipal. 

Teniendo en cuenta lo establecido tanto en la Ley de Víctimas 
como en el Decreto 4800 de 2011, el MSPS ha configurado sus 
acciones con las víctimas desde la creación del PAPSIVI. 

Tabla 5. Asignación presupuestal sector salud para PAPSIVI 2013 - 2017

Fuente: MSPS. (*) Meta para 2017

AÑO ECAT – FOSYGA PROYECTO DE 
INVERSIÓN

ENTIDAD 
TERRITORIAL TOTAL PERSONAS 

ATENDIDAS

2013 20.000.000.000 20.000.000.000 107.195

2014 25.000.000.000 25.000.000.000

2015 15.000.000.000 4.926.164.474 1.733.471.968 21.659.636.442 91.182

2016 15.000.000.000 8.000.000.000 1.782.901.273 24.782.901.273 107.608

2017 16.000.000.000 6.370.000.000 13.274.380.132 35.644.380.132 119.961*

TOTAL 91.000.000.000 19.296.164.474 16.790.753.373 127.086.917.847 425.946
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Así, ha organizado reuniones desde el año 2013 con las mesas 
departamentales y municipales. Según el MSPS “el primer año 
el 2013 fue presentarle la propuesta del programa a ver si ellos 
estaban de acuerdo o no y pues estuvieron de acuerdo, de ahí 
en adelante son procesos de seguimiento al programa y con eso 
que estamos haciendo pequeños ajustes o ajustes significativos 
al programa, y eso nos ha permitido como estar en diálogo cons-
tante con las víctimas que en últimas pues son nuestro interlo-
cutor natural frente al proceso porque el programa es para ellos 
y ellos son los que nos tienen que decir si realmente esto está 
sirviendo o no está sirviendo” (Entrevista, A. Cepeda – MSPS, 
2017).

En 2013 se hicieron alrededor de 25 jornadas de socialización 
del PAPSIVI a nivel departamental. Se recogieron diferentes pro-
puestas de gran importancia que fueron validadas en el Plenario 
Nacional de Participación Efectiva de las Víctimas. Gracias a este 
proceso participativo se contó con un concepto favorable para 
iniciar la implementación del programa en las entidades territo-
riales. Un año después, en 2014, se realizó el Plenario Nacional 
de Seguimiento a la Implementación del PAPSIVI en donde se 
programó el desarrollo de 30 jornadas departamentales de se-
guimiento a este programa, de la mano con las mesas departa-
mentales de participación de las víctimas. Con estas jornadas se 
ajustaron algunos procesos técnicos relacionados con la carac-
terización y la metodología para la atención psicosocial.

Durante el año 2015, se continuó con la realización de 22 jorna-
das departamentales de seguimiento a la implementación del 
PAPSIVI con las mesas de participación en estos niveles de te-
rritoriales, y también se llevó a cabo el Plenario Nacional de Se-
guimiento.  Durante estas actividades se consolidó la propues-
ta metodológica para la atención psicosocial en sus diferentes 
modalidades. En 2016 y durante el año 2017, y con base en los 
compromisos adquiridos en el Plenario Nacional, se han desa-
rrollado jornadas de socialización en 219 municipios del país 
con el apoyo de las mesas municipales de participación efectiva 
de las víctimas. 

6.4.3.1.6. Papel de las entidades territoriales, de las 
Empresas Administradores de Planes de Beneficios (EAPB) 
e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) 

El MSPS inició en 2012 el proceso de alistamiento para la asis-
tencia técnica a las ET con el fin de que se prepararan institucio-
nalmente para el PAPSIVI. En ese año participaron funcionarios 
de las secretarias departamentales de salud de 17 entidades 
territoriales. Actualmente, y considerando los tres mecanismos 
de implementación de la política (transferencia directa, conve-
nios de asociación y recursos propios de las ET), el PAPSIVI se 
encuentra en 27 entidades territoriales departamentales y cerca 
de 210 municipales.  Frente al papel de las ET, el funcionario del 
MSPS comentó que “tenemos diferentes mecanismos particu-
larmente porque hay entidades territoriales que administrativa-
mente, técnicamente y operativamente operan muy bien, pero 
hay otras que por cincuenta mil razones no tienen la capacidad 
para operar, entonces en esas otras que no tienen la capacidad 
para operar, además porque esa es la vigencia y entonces si no 
se hace a tiempo entonces no van a tener el tiempo suficiente los 
profesionales, (…) entonces para garantizar los mínimos tiem-
pos de operación en el territorio como Ministerio hemos sacado 
unos convenios de asociación con unas organizaciones que nos 
han permitido disponer los profesionales en el territorio” (Entre-
vista, A. Cepeda – MSPS, 2017). La tabla 3 muestra los diferentes 
mecanismos de asignación de recursos para la implementación 
del PAPSIVI a las ET. 
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6.4.3.2 El enfoque de género en la implementación
de la política 

En la implementación de la política pública de víctimas, el en-
foque de género es considerado una perspectiva que alimen-
ta el desarrollo de las estrategias y acciones en política bajo la 
comprensión de las relaciones sociales que le atribuyen roles 
específicos a hombres/mujeres y a masculino/femenino (53). Re-
latado por los funcionarios de la UARIV, el enfoque de género es 
la “perspectiva para analizar las relaciones que hay entre hom-
bres y mujeres y cómo esto supone en materia de las víctimas de 
conflicto armado ciertas brechas y ciertas desigualdades en sus 
relaciones de poder (…) como una perspectiva para analizar (…) 
ese contexto, y obviamente nuestra población que son víctimas 
de conflicto armado” (Entrevista, equipo de enfoque de género 
UARIV, Bogotá, 2017), esto busca generar atención incluyente 
que contemple las diversas identidades de género no hegemó-
nicas. 

MECANISMO DE 
ASIGNACIÓN ENTIDAD TERRITORIAL DEPARTAMENTAL

Transferencia 
directa a ET

Nariño
Magdalena
Córdoba

Norte de Santander
Atlántico
Arauca

Convenio de Asociación MPSP 
y organizaciones

Antioquia
Valle del Cauca
Bolívar
Cesar
Sucre
Cauca
Santander
Meta

Caquetá 
Huila 
Cundinamarca
Putumayo
La Guajira
Casanare
Guaviare

Recursos propios 
de la ET

Bogotá D.C
Quindío
Boyacá 

Guainía
Vaupés

Tabla 6. Mecanismos de asignación de recursos a ET

Fuente: MSPS

La directriz a nivel nacional señala que el enfoque debe ser im-
plementado por entidades estatales y territoriales, para lo cual 
se requiere capacitar a sus funcionarios en cómo desarrollar el 
enfoque en acciones concretas, buscando superar la idea que 
dichas acciones van dirigidas únicamente a las mujeres, tal es el 
caso de la atención en violencia sexual donde lo que se encuen-
tra es atención diferencial  “(…)teniendo en cuenta que para el 
hombre es mucho más complejo poder llegar a notificar ese tipo 
de cosas, también hemos hecho procesos de sensibilización” 
(Entrevista, Gloria Cardona MSPS, Bogotá, 2017). 

La apropiación del enfoque de género: el funcionario y 
la acción sin daño

En el desarrollo del enfoque de género, lo que se encuentra ex-
presado en los documentos debe contar con metodología que 
lo lleve a la práctica, esto se realiza en el MSPS, la Secretaria 
Distrital de Salud de Bogotá, con la creación de unos protocolos 
y fichas metodológicas que guíen al funcionario. En este ejerci-
cio se reconoce que existen eventos específicos que requieren 
orientaciones específicas para la atención “(…) por ejemplo para 
materializar un enfoque de género en mujeres víctimas de vio-
lencia sexual (…) hay orientaciones específicas para decir [iden-
tificar] si (…) es víctima de violencia sexual (…) o (…) víctima de 
desaparición forzada (…) que es homosexual y es víctima del con-
flicto armado también hay una orientación metodológica que le 
dice al profesional cómo materializar esa acción” (Entrevista, A. 
Cepeda – MSPS, 2017)., estas herramientas buscan poner en 
marcha el enfoque en conjunto con acciones que reivindiquen 
la acción sin daño. 

La apuesta del MSPS es el fortalecimiento del enfoque de gé-
nero, por medio de capacitaciones que buscan eliminar los es-
tereotipos de los roles de género, así lo relata Gloria Cardona: 
“Entonces digamos que lo que empezamos a mirar es que posi-
cionar los derechos de las mujeres en cuanto a lo que significa 
todas esas normas y valores a las cuales todo el tiempo nos han 
estigmatizado,  ha sido una de las primeras cosas que hemos 
empezado a trabajar en los territorios” (Entrevista Gloria Car-
dona, MSPS,  Bogotá, 2017),de igual manera se trabaja en la 
inclusión desde el lenguaje.  
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El acompañamiento en los procesos administrativos, como 
son la indemnización, el registro, las ayudas económicas, entre 
otros, requieren la inclusión del enfoque de género junto con el 
psicosocial, de manera tal que la víctima pueda ser comprendi-
do en su contexto y necesidades, en la narración de algunas víc-
timas se reconoce que ha faltado la sensibilidad en la atención 
de estos casos, así lo relata una mujer víctima del conflicto ar-
mado “(…) tener tacto para hablarnos (…) yo fui a hacer vueltas 
para eso de la reparación yo me acuerdo que me ridiculizaron 
pero de la formas más impresionante (…) horrible fue horrible, 
yo lloraba como una Magdalena pero no porque no me hubie-
ran recibido eso, como que por ridiculizarme (…) cuanta gente 
podrá haber que les dicen eso y no vuelven, después de un tra-
to de esos, ese maltrato” (Entrevista, Movimiento de víctimas, 
Antioquia, 2017). Al integrar los enfoques se supera la barrera 
de atención que puede representar el mismo funcionario, y se 
realizan acciones que permiten brindar bienestar a las víctimas 
a mediano y largo plazo.
 
Al indagar acerca de las causas por las cuales se dificulta la im-
plementación del enfoque de género, Gloria Cardona explica 
que “el enfoque de género si tú me preguntas para mí (…) se 
lleva en el cuerpo, si, no solamente en tu trabajo, tú lo llevas en 
todos los tipos de tus relaciones, entonces es muy complicado 
cuando tú sabes que esa persona está también desde una cultu-
ra patriarcal que por el hecho de ser hombre hacen ese tipo de 
posturas, y también tú te vas a encontrar que es pura voluntad 
política” (Entrevista Gloria Cardona, MSPS,  Bogotá, 2017), esta 
forma de comprender el accionar del funcionario, obedece a la 
lógica según la cual la historia de vida de los individuos se instala 
en sus acciones profesionales. 

Es necesario reconocer que la labor de los funcionarios implica 
un desgaste emocional, que “(…)hay que decir que a veces la 
gente que lo hace bien pues termina súper sobre cargada, termi-
na con unas afectaciones impresionantes, y abandonada como 
por el sistema (…) el tema del cuidado está todavía muy poco 
trabajado en las instituciones, trabajan muy poco en eso, o sea si 
tú te cansas y te abrumas mucho pues te vas no sirve” (Entrevis-
ta Centro de Memoria Histórica, Bogotá, 2017), esto arroja una 

premisa hasta hace poco desconocida, es el cuidado del perso-
nal sanitario que atiende a las víctimas, tema que es necesario 
fortalecer en las instituciones.

Intersectorialidad 

A partir de la Intersectorialidad ha sido posible ligar acciones y 
compartir experiencias de las entidades estatales, esto se repli-
ca en mesas técnicas que según lo relata Gloria Cardona se com-
ponen de “(…) Medicina legal, Ministerio de Justicia, Consejería 
para la equidad de la mujer, Ministerio de Salud, DANE, lo que 
hicimos fue empezar hablar del tema y llegar a decir si tenemos 
que montar esto en Sistemas de Información, qué es lo que tiene 
que incluir un Sistema de Información para que la gente sepa 
cómo registran la información (…) TIC le empieza a decir a los 
sistemas de información, “vamos a dejar de hablar de sexo como 
si fuera de femenino y masculino y hay que empezar a llamar 
eso como se llama”, hombre o mujer, intersexual” (Entrevista 
Gloria Cardona, MSPS, 2017), se presenta entonces un espacio 
de diálogo que permite concretar acciones interinstitucionales 
para focalizar de manera diferencial la oferta que los servicios 
de salud.

Las víctimas y su lugar en la implementación

Para las mujeres víctimas es importante señalar la relación que 
encuentran con la violencia del conflicto armado y algunos des-
enlaces en salud, es por esto que desde el Ministerio de Salud se 
ha trabajado en el seguimiento a ciertas enfermedades (cáncer 
de cuello uterino, cáncer de seno) que afectan en mayor nú-
mero a las mujeres, en tanto se observó “(…) unos diagnósticos 
por ejemplo que son muy comunes en mujeres víctimas de vio-
lencia sexual que está relacionada con los dolores más terrífi-
cos (…) tú encuentras obesidad, obesidad mórbida, encuentras 
todo el tema relacionado con diabetes, dolores no específicos, 
migraña, hemorragias que no encuentran la causa,  abortos 
espontáneos (…)” (Entrevista Gloria Cardona, MSPS, 2017). Es 
importante crear espacios de atención que le den cabida a las 
manifestaciones de las víctimas, así lo manifiesta una lideresa 
del movimiento de víctimas en Antioquia “(…) lo que pasa es que 



278 Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

no hemos podido demostrar que en nosotros se agudizan estas 
problemáticas, estos casos (…) con relación al hecho victimizan-
te y nosotros bloqueamos nuestra mente con el dolor que nos 
quedó entonces eso no lo valoran medicamente (…)” (Entrevista 
Lideresa, Movimiento de víctimas, Antioquia, 2017). 

Las bajas tasas de denuncias, obedecen a las dinámicas del si-
lencio forzado y estratégico, para lo cual el Ministerio Público 
en coordinación con organizaciones femeninas ha desarrollado 
diversas jornadas de denuncia y declaración colectiva “(…) por 
ejemplo Magdalena Medio, la organización femenina popular 
lleva a funcionarios de la fiscalía y a funcionarios del Ministerio 
público, reunió 80 mujeres, 60 mujeres, que saben que son víc-
timas de violencia sexual porque han trabajado con ellas hace 
mucho tiempo” (Entrevista Centro de Memoria Histórica, Bogo-
tá, 2017). Estos esfuerzos y estrategias que reconocen el trabajo 
de las organizaciones de víctimas ha permitido empoderar a las 
organizaciones que encuentran respuesta a sus requerimientos.  
Las múltiples violencias del conflicto armado: Silencios y olvidos

Debido a la dificultad en la denuncia y la denuncia oportuna, 
existe un periodo de tiempo que distancia el hecho de la aten-
ción, prolongando así el camino del restablecimiento del bien-
estar, y para el personal médico no es posible muchas veces li-
gar las enfermedades o malestares con el hecho victimizante, 
ejemplo es “(…) pues claro si yo le hago el examen a la mujer ya 
con una visión forense, voy a encontrar que no tiene útero, pero 
como yo eso lo relaciono con el hecho de que fue una esteriliza-
ción forzada para mirar que es una víctima, pues obviamente 
tendría que mirar las circunstancias, de dónde viene” (Entrevista 
Gloria Cardona, MSPS,  Bogotá, 2017), es necesaria entonces la 
atención oportuna con una mirada integral que incluye observar 
la historia de vida, contexto. 

La precariedad en la atención a población víctima se relaciona 
no sólo con el acceso a zonas de conflicto, sino también con la 
idoneidad del personal sanitario y policivo, con una mayor pre-
cariedad para la atención en eventos de abuso sexual, puesto 
que “(…) en la atención, pues hay unos obstáculos como estruc-
turales, es decir, no existe ni la infraestructura, ni el personal, 

por ejemplo yo tendría como víctima la posibilidad si me atiende 
un hombre o una mujer, y en los casos es que no existe esa posi-
bilidad (…) como de privacidad porque tú le tienes que primero 
preguntar al celador (...) en las zonas más pequeñas además es 
más complejo, porque en el pueblo, en la vereda, etc, lo que yo le 
conté al personero, lo que le conté al médico que está ahí, pues 
ya puede ser que todo el mundo lo sabe, entonces el tema de 
la intimidad, no hay intimidad” (Entrevista Centro de Memoria 
Histórica, Bogotá, 2017), es así como el ejercicio de la denuncia 
se convierte en un acto de riesgo para la integridad moral, física, 
familiar e incluso colectiva, en tanto la ruptura de dicha intimi-
dad puede desencadenar amenazas en quien denuncia, por lo 
que se elige el silencio. 

La atención en salud con enfoque de género: La transversaliza-
ción para superar las desigualdades

A partir del reconocimiento de las desiguales afectaciones entre 
hombre/mujer y femenino/masculino, las políticas en salud se 
han dado a la tarea de diseñar e implementar acciones que con-
templen el enfoque de género, no en la prestación de un servi-
cio exclusivo para hombres o mujeres sino en la incorporación 
de acciones de caracterización de las afectaciones y en protoco-
los de atención que sensibilicen al personal sanitario en eventos 
como violencia sexual, violencia intrafamiliar, entre otros.   

En el conflicto armado las acciones relacionadas con violen-
cia de género que se hacen presentes, van dirigidas a minar la 
psiquis, moral y patrimonio de los individuos, hechos que des-
encadenan afectaciones sobre el cuerpo y la psicologia de las 
víctimas, especialmente mujeres, por lo que es necesario “(…) 
desarrollar los lineamientos para el acceso preferencial de mu-
jeres víctimas en atención psicosocial individual, familiar y co-
munitaria y la prestación de servicios de salud integral, incluida 
la atención en salud mental” (62). El reconocimiento de la Corte 
Constitucional de la vulnerabilidad de la mujer da lugar al desa-
rrollo de acciones dirigidas a eventos propios de la mujer, es el 
caso de la atención a la mujer madre. 
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La violencia sexual es uno de los hechos mayormente ejercidos 
por los actores armados en contra de las mujeres, el cual es si-
lenciado derivando en un subregistro notable, que no permite 
evidenciar e identificar las afectaciones concretas que recaen 
sobre la víctima, disminuyendo la capacidad institucional en la 
respuesta, y generando situaciones de re- victimizacion y el si-
lenciamiento, afectando su salud mental. 

La interseccionalidad, entendida como la conjución de caracte-
risticas identitarias (etnia, nivel socioeconomico, educación) ha-
bla de lo particular de la afectación según el contexto al que esté 
atado el sujeto. Ha sido necesario que el Estado se ocupe de 
fortalecer la oferta institucional por medio de resoluciones que 
ratifiquen la asistencia oportuna, celeridad y no estigmatización 
de los procesos de salud con enfoque de género, teniendo en 
cuenta la interseccionalidad. Tal es el caso del Protocolo y el Mo-
delo de Atención Integral en Salud para las Víctimas de Violen-
cia Sexual, que al considerar la violencia sexual una emergencia 
médica, permite que la atención sea realizada en un margen de 
72 horas posterior al ataque, a la vez que obliga al personal sa-
nitario a informarle a la víctima acerca del riesgo de infecciones 
de transmisión sexual, VIH,y la opción de la anticoncepción de 
emergencia. 

Retos

En el ejercicio de análisis y de campo destacó que las entida-
des territoriales, e instituciones, siguen validando el orden he-
teronormativo, se hace evidente cuando ante la pregunta ¿qué 
acciones con enfoque de género se realizan? responde que la 
identificación de hombres y mujeres, la atención a madres ges-
tantes, y que en algunos casos no se realiza atención con enfo-
que de género debido a que el presupuesto y/o la priorización 
son otros, así lo relata una funcionaria de la Secretaria Municipal 
de Salud de Soacha “(…) toda actividad que se haga se recoge en 
un listado especial que ya viene con diferenciación (…) nosotros 
ahí tenemos que medir condición especial si es gestante, madre 
cabeza de hogar, la parte de hechos víctimizantes” (Entrevista 
funcionaria SMS Soacha, 2017) ”en palabras de la funcionaria 
de FUNOF “desde el PAPSIVI nosotros no tenemos metas de 

cuántos grupos de mujeres hacemos, o cuántos grupos de niños 
hacemos... no, la meta está dada también de acuerdo a la nece-
sidad del territorio” (Entrevista funcionaria Funof Soacha, 2017). 

Es vital la superación de los estereotipos de género que pue-
den culpar a las mujeres de eventos como la violencia sexual, 
es en estos donde se desarrollan ideas de culpa por parte de la 
víctima, y es labor del funcionario asistirla para que comprenda 
que el evento surge de un contexto violentador (72), para esto 
son necesarias unas condiciones mínimas puesto que las muje-
res  “(…) quieren darle un espacio a eso que le sucedió, porque 
además lo que piden es entender qué pasó, es decir, cuando yo 
entiendo que esto que me pasó no me pasó a mí por ser la que 
estaba en la calle, porque hice algo malo, sino porque pasa, que 
el actor armado ejercía la violencia sexual, o ejercía la cohabi-
tación forzada de manera sistemática, pues yo puedo enten-
der que esto hace parte de una lógica más extensa” (Entrevista 
Centro de Memoria Histórica, Bogotá, 2017). Dicho ejercicio de 
comprensión es el lugar de inicio del reconocimiento del daño, 
y la liberación de la propia responsabilidad, es parte de un ejer-
cicio de perdón individual que de no realizarse compromete el 
bienestar de la víctima. 

La población LGTBI se encuentra inmersa en el enfoque pero es 
claro que la discriminación sigue presente en tanto “(…) mucho 
pero mucho más distancia tenemos para entender cómo sería 
una atención adecuada para población LGBT” (Entrevista Centro 
de Memoria Histórica, Bogotá, 2017), la incidencia del enfoque 
debe ir de la mano de acciones afirmativas a favor de esta comu-
nidad, así lo plantea la UARIV “(…) lo que hemos logrado hacer 
con la ayuda del centro de Memoria Histórica (…) es empezar 
a ver cómo efectivamente el desplazamiento tiene un matiz di-
ferente para cada una de las personas  del sector LGBT, enton-
ces qué pasa especialmente cuando una mujer trans tiene que 
disfrazar una violencia sexual que fue contra ella de los grupos 
armados” (Entrevista, equipo de enfoque de género UARIV, Bo-
gotá, 2017).
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6.4.3.3 El enfoque étnico en la implementación 
de la política: ¿Una apuesta étnica?

Desde lo propuesto por la norma se reconocen tres grupos ét-
nicos: indígenas, afrocolombianos y ROM, los cuales deben ser 
atendidos y reparados según sus construcciones cosmogónicas 
y cosmológicas propias. A esto se suma que las afectaciones que 
estos grupos han sufrido por causa del conflicto armado han 
afectado directamente sus posibilidades de supervivencia física 
y cultural (41,42). Adicionalmente, para las comunidades étni-
cas se reconocen una serie de afectaciones que trascienden las 
identificadas para la población general: “las afectaciones a su-
jetos colectivos” constituyen un tipo de afectación o daños que 
consiste en una desestabilización de  las estructuras culturales 
propias de estos grupos. Según la tipología, los daños se clasifi-
can de la siguiente manera:

TIPO DE DAÑO DESCRIPCIÓN

Daños colectivos Comprenden todas aquellas acciones de violencia que 
vulneran tanto sus derechos como sus bienes colectivos, 
alterado de manera directa sus sistemas de creencias, de 
organización social, de organización política y económica, 
la producción material y espiritual de sus culturas, y en al-
gunas comunidades el uso de la lengua propia.

Daños individuales con incidencia 
colectiva

Se producen cuando el daño sufrido por una víctima indivi-
dual pone en riesgo la estabilidad social, cultural, organiza-
tiva y política de estas comunidades así como su continui-
dad y permanencia cultural y física a lo largo del tiempo. 

Daños a la integridad cultural Se manifiestan cuando a causa del conflicto armado se ge-
nera la pérdida o el deterioro de la reproducción cultural y 
su conservación, imposibilitando desarrollar y transmitir in-
ter-generacionalmente sus saberes ancestrales y prácticas 
rituales afectando sus derechos territoriales, sus derechos 
al patrimonio cultural y simbólico, a sus formas de organi-
zación, producción y representación propias, así como los 
elementos materiales y simbólicos sobre los que se susten-
ta la identidad étnica cultural.

Daños al territorio y el medio am-
biente

Este daño se comprende cuando por razón del conflicto 
armado se afectan los ecosistemas naturales, la sostenibili-
dad y sustentabilidad de los territorios colectivos

Daño a la autonomía e integridad 
política y organizativa

Se configuran cuando acciones de violencia generan: 
• El desarrollo de las Consultas previas se hagan de manera 
inapropiada o se omitan cuando estas fueran necesarias de 
acuerdo con la ley. 
• El ejercicio de prácticas vulneratorias, como lo son la en-
trega de prebendas, cooptaciones o manipulaciones. 
• Actos de irrespeto por parte de actores armados hacia la 
autoridad tradicional indígena. 

Daño por racismo y discriminación 
racial

Las afectaciones que estos daños ocasionan se ven refle-
jados en la pérdida o deterioro del arraigo cultural y, en 
algunas ocasiones, en la negación de la pertenencia étnica.

Tabla 7. Tipos de daños a sujetos colectivos

Fuente: Elaboración equipo ONS con base en documentos guía ruta de atención a comunidades 
indígenas y negras, afrocolombianas raizales y palenqueras (84,85)
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A partir de estos daños se configura la atención, pues al estar es-
tos estrechamente relacionados con los modos de ser, pensar y 
actuar de estas poblaciones, las acciones que se realicen deben 
estar acorde a los fundamentos culturales que cohesionan a es-
taos grupos (86). Partiendo de esto, el enfoque diferencial étnico 
se presenta como central al momento de implementar proce-
sos de atención dirigidos a población étnica. Así, el MSPS, en 
un ejercicio de implementación del PAPSIVI étnico diseñó unas 
rutas de atención dirigidas a estas  poblaciones, con el fin de 
configurar un escenario de implementación del PAPSIVI acorde 
a sus necesidades y particularidades. 

Las rutas de atención son la forma en que se está materializan-
do la atención diferencial a las poblaciones étnica, y es preci-
samente a partir de estas que el MSPS, como ente encargado 
de la construcción de las rutas y por ende de la concreción de 
lo dispuesto en los decretos ley está dirigiendo el proceso de 
rehabilitación y reparación a estos grupos. Es desde acá que la 
negociación con las organizaciones y/o comunidades adquiere 
un papel importante. 

Dentro de las comunidades étnicas, principalmente indígenas, 
existe cierta estructura política organizativa con características 
jerárquicas, donde las organizaciones nacionales como la ONIC 
o AICO encabezan las negociaciones con el gobierno en el esce-
nario de la mesa permanente de concertación con los pueblos 
indígenas; al interior de esta mesa, es la subcomisión de salud la 
encargada de negociar y dar aval “y en el 2016 empezamos a lle-
var esa propuesta técnica a los escenarios naturales de las dife-
rentes comunidades, con indígenas está el espacio permanente 
de concertación y ellos a su vez tienen una subcomisión de salud, 
en esa subcomisión de salud nosotros llevamos la ruta 2 veces, 
y de hecho la próxima semana tenemos sub comisión ya como 
para que ellos le pongan el chulo a la propuesta técnica y poder 
empezar a implementarla, claro los tiempos de ellos y nuestros 
tiempos no siempre coinciden entonces ahí eso  hace que uno 
vea eso como que no avanzamos, pero pues es que también hay 
que verlo a la luz de los tiempos de ellos” entrevista Alejandro 
cepeda MSPS, 2017).

Los decretos ley étnicos hacen especial énfasis en la participa-
ción de las comunidades en el marco del enfoque diferencial, lo 
cual ha sido tenido en cuenta por el MSPS, aun así, los procesos 
de concertación con las comunidades étnicas son complejos. 
Como ejemplo de esto, el consejero de salud de la ONIC ma-
nifestó que existen algunas situaciones complicadas respecto a 
la implementación de las rutas de atención indígenas. Desde lo 
expuesto por el consejero es necesario que primero se “proto-
colice” la ruta de atención desde la subcomisión y si bien desde 
el MSPS se plantea que este proceso está cerca y solo falta que 
“le pongan el chulo”, desde la perspectiva del consejero aun el 
trabajo está lejos de llegar a su final  puesto que se considera 
que aún hay elementos que deben discutirse para que la imple-
mentación sea una realidad, tales como lo relacionado con los 
procesos de sanación colectiva tradicional. 

Es necesario que esto se dé porque sin el visto bueno de la 
subcomisión es imposible la implementación en los territorios 
“Pues mire, la verdad que ese es un asunto que no hemos podido 
entender al gobierno, es que el gobierno ya dijo y ya lo están im-
plementando en algunas partes, entonces yo le decía pero si es 
que ese trabajo se hizo el año pasado, pero falta el tema de pro-
tocolización, nosotros si tenemos claridad de que mientras no 
se protocolicé pues entonces el gobierno no puede implementar 
eso en las comunidades indígenas” (Entrevista consejero ONIC, 
2017.) Es de aclarar que no estamos afirmando que la organi-
zación de nivel nacional indígena sea una barrera, al contrario, 
creemos que es un espacio que permite procesos mucho más 
negociados, pero que al mismo tiempo suponen un reto al Esta-
do para acercarse a escenarios mucho más dialógicos.

Respecto a las poblaciones afro y Rom la situación ha sido algo 
diferente. Los afros, por cuestiones que no son objeto de discu-
sión en este informe,  no han logrado generar una organización 
nacional representativa de toda la diversidad étnica, por tanto 
los ejercicios de negociación y concertación se han dado direc-
tamente en lo local, con los concejos comunitarios “Con afro, 
ustedes saben que el espacio nacional no ha sido fácil, lo han 
demandado, se ha caído, hasta ahorita estamos mirando a ver 
si hay la posibilidad de sentarnos con ellos, pero como no hay 
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un espacio nacional pues nosotros nos arriesgamos con la pro-
puesta técnica a ir a los consejos comunitarios, y con ellos mirar 
la posibilidad de concertar de negociar con ellos la propuesta y 
de avanzar. Empezamos con las comunidades, el módulo afro ya 
empezamos este año la implementación y estamos ya avanzan-
do” (Entrevista Alejandro cepeda MSPS, 2017). 

Para lograr una adecuada implementación, el MSPS  ha buscado 
capacitar constantemente a las direcciones territoriales de salud 
y a los equipos que están en campo implementando el PASPIVI 
para que se haga una implementación acorde al enfoque dife-
rencial étnico. Adicional a esto, las capacitaciones tienen como 
objetivo socializar las rutas de atención y las guías metodológi-
cas para su implementación con el fin de tener homogeneidad 
en el proceso de implementación  “Los que están en territorio. 
Por ejemplo en la capacitación que tuvimos nosotros en agosto, 
ahorita la semana antepasada, uno de los 2 días se destinó al 
tema étnico desde el Ministerio también, todo el jueves se des-
tinó para poder identificar y revisar qué es el concepto del en-
foque diferencial, qué es eso del enfoque étnico en el marco del 
enfoque diferencial, y ahí se empezaron como a resolver dudas 
en términos del enfoque, hoy por hoy como se operativiza, a tra-
vés de las guías, porque las guías son las que tienen la mirada 
diferencial” (Entrevista SDS de Bogotá, 2017)

6.4.3.4. Estudios de caso 

Los estudios de caso permiten identificar cómo las disposicio-
nes de la política logran ajustarse o no a los contextos locales, 
situación que ha sido explicada y analizada desde planteamien-
tos como el policy transfer (87)(88). Es precisamente mediante 
el análisis situado que es posible ver las convergencias y las 
divergencias entre el deber ser la política y el ser de la imple-
mentación, con el fin de identificar las razones detrás de estas 
situaciones. 

6.4.3.4.1 Guacoche: el primer paso a la implementación 
de un PAPSIVI étnico

El departamento del Cesar ha sido uno de los departamentos 
que más a ha sufrido las afectaciones causadas por el conflicto 
armado interno colombiano; incluso Valledupar, la capital del 
departamento, no fue ajena a la violencia y sus gentes también 
se vieron afectadas de diversas maneras por el conflicto armado 
(89). Dentro de la división político-administrativa de Valledupar 
se pueden contar 26 corregimientos, uno de ellos es Guacoche, 
lugar donde la violencia golpeó con tal fuerza, que hasta hoy es 
posible rastrear los daños que sufrió la población tanto a nivel 
individual como a nivel colectivo. 

LUGAR
RECEPTOR/
EXPULSOR PARTICULARIDADES POBLACIÓN 

TOTAL
POBLACIÓN 

VÍCTIMA
FOCALIZACIÓN/ 
PRIORIZACIÓN 

Antioquia Ambos * Alto número de pobla-
ción víctima
* Características geográfi-
cas que hacen al depar-
tamento de Antioquia en 
territorio con importante 
utilidad estratégica para 
los diferentes actores 
armados

6.456.299 1.642.778
(por 
ocurrencia)

Desplazamiento, 
masacres, amena-
zas y órdenes judi-
ciales. (entrevista)

Guacoche 
(Valledupar)

Expulsor Corregimiento caracteri-
zado por la presencia de 
población afro con consejo 
comunitario activo

2.000 2.000 Confinamiento, 
desplazamiento 
forzado y demás 
afectaciones cul-
turales, sociales y 
comunitarias

Bogotá D.C Receptor Solidez institucional y 
económica

7.980 mil 690 mil 4 localidades 
priorizadas

Soacha Receptor Déficit en servicios públi-
cos, vivienda, educación, 
salud y recreación

512 mil 51 mil Municipio 
priorizado

Tabla 8. Caracterización de las entidades territoriales
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La violencia, especialmente la producida por paramilitares, gol-
peó fuertemente el corregimiento de Guacoche y a los Guaco-
cheros. Las personas de Guacoche recuerdan de forma clara los 
10 años que estuvieron bajo el yugo de los paramilitares. En el 
mes de abril de 1997 llegaron al corregimiento varios parami-
litares y empezaron  a reunir a la población en la plaza central 
del corregimiento, allí darían inició  los 10 años de terror que 
vivió esta población: “yo fui, como se dice, yo tengo 78, enton-
ces yo caí cuando hicieron la cosa aquí y el primero que caí fui 
yo, y traían niñas de 6 años, de 3, en un tractor, nos cogieron en 
la plaza ahí, mataron el esposo de esta muchacha que ella dijo 
ahora, y eso fue uyyy eso fue una cosa grave aquí, eso fue por 
todas partes lo que la gente hizo, pero aquí más que todo” (En-
trevista Dario, Guacoche, 2017)

El hecho que marcó el inicio del confinamiento que sufrió la co-
munidad de Guacoche fue el asesinato el 6 abril de 1997 del se-
ñor Argemiro Quiroz. Según lo narrado por su esposa, la señora 
Emma,  el asesinato del señor Argemiro fue el punto de quiebre 
entre un  antes y un después; este asesinato se dio de una forma 
tal que pretendió dar un mensaje claro, la era de los paramilita-
res en Guacoche había comenzado y cualquier persona que se 
interpusiera a ellos iba a correr la misma suerte de Argemiro. 
Don Argemiro era el líder más fuerte y reconocido de Guacoche 
y por ende su asesinato rompió con diversas estructuras colecti-
vas de organización y liderazgo, las cuales fueron reemplazadas 
por el poder y la intimidación de los paramilitares.  “el daño de 
esa violencia que hubo en Guacoche fue  para el pueblo, fue una 
cosa mortal, porque mataron a mi Miro Quiroz que era un hom-
bre, que no es porque sea mi esposo, qué usted puede pregun-
tarle a cualquiera como era él con su pueblo, con su comunidad, 
que también fue un hombre de servicio y de amor por su pueblo 
(…)  pero fue muy golpeado y el pueblo tuvo los años que no pa-
recía Guacoche, como lo era Guacoche, alegre, de estar uno en 
unión,  de estar ahí en esa época uno no podía uno reunirse, no 
podía uno nada…Y el pueblo tuvo mucho maltrato de la violencia 
, especialmente con ver humillado esa parte, 6 de abril en el 97 , 
el pueblo se volvió que usted no tiene ni idea” (Entrevista Emma, 
Guacoche, 2017)

La era de terror en Guacoche que se instauró con la llegada de 
los paramilitares, duró 10 años, hasta el 2007, tiempo en el que 
los hechos de violencia contra los Guacocheros se convirtieron 
en la constante. El corregimiento entró en un periodo donde 
los lazos comunitarios y familiares se rompieron, muchas perso-
nas, entre ellos los hijos de Argemiro y Emma, se desplazaron a 
vivir a Valledupar o a otras ciudades con el fin de escapar de la 
violencia. Para ese momento Guacoche había sucumbido ante 
los vejámenes de los paramilitares, los espacios de reunión y 
socialización se habían perdido, todo funcionaba a partir de las 
ordenes de los paramilitares y su régimen de terror.

Pero Guacoche y los Guacocheros no desfallecieron del todo, 
con la salida de los paramilitares por el proceso de desmovili-
zación, se inició el camino para la reconstrucción de Guacoche. 
Se empezaron a retomar y a fortalecer de nuevo los espacios 
culturales y sociales, lo liderazgos comunitarios empezaron 
a emerger de las cenizas dando forma al consejo comunitario 
“Los cardonales”, estancia que permitió que el corregimiento y 
la comunidad afro del mismo entraran en dialogo con las entida-
des de orden nacional y local para empezar con los procesos de 
justicia, reparación y rehabilitación. “ mire Guacoche un pueblo 
que pa salir, ir donde mí, que: “Mema dame una gallina” y que 
vamos, todo eso se perdió de hacer reuniones con la gente en 
el rio, en las casas, todo eso se perdió;  y ya ha vuelto a recupe-
rarse todo eso con el ánimo de que la gente, que ellos se fueron 
y yo misma he dicho: “Guacoche no se puede acabar por gente 
que vienen a hacer daño, hay que seguir la misma voluntad de 
vida, de hacer reuniones, de invitarse a un cumpleaños”, así se 
ha ido… Guacoche está firme, eso sí que a veces llega gente y así, 
que quién será ese, porque queda la desconfianza” (Entrevista 
Emma, Guacoche, 2017); “bueno,  ya nosotros existíamos como 
consejo comunitario pero era poquito lo que se venía hacien-
do,  nosotros empezamos a darle duro, algunas de las personas 
que antes dé,  ejercíamos liderazgo volvimos arrancamos  y…  yo 
para la época no era presidente del consejo comunitario pero 
en las caracterizaciones que hicimos con la Unidad de Víctimas 
siempre en mis intervenciones dejé ver ese punto de la falta de 
liderazgo en la juventud nuestra y luego se da la posibilidad del  
cambio de junta directiva del consejo comunitario al cual yo 
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aspiro,  pero yo quise ser condescendiente con el discurso que 
siempre maneje de la juventud  y traté de conformar la lista con 
jóvenes” (Entrevista Argemiro Quiroz Jr, Guacoche, 2017)

Guacoche ha ido, paso a paso, reconstruyendo su estar, recons-
truyendo su forma de vida y perdonando, pero no olvidando; au-
nando esfuerzos con diferentes instituciones, el corregimiento 
ha entrado en una etapa de vigorización y prueba de ello es que 
es el primer territorio en Colombia donde se está implemen-
tando el PAPSIVI étnico con énfasis en la reparación a sujetos 
colectivos pues como se vio, las afectaciones a los Guacocheros 
se enmarcaron, en gran medida, en daños de tipo colectivos, da-
ños que cubrieron todas las posibilidades de daños anunciadas 
en la tabla 7. 

La escogencia del corregimiento para hacer el pilotaje de la im-
plementación obedeció a que, por un lado este ha sido uno de 
los más golpeados por la violencia; por otro lado, desde la salida 
de los paramilitares y el resurgimiento de los liderazgos loca-
les representados por el consejo comunitario, se dio un acerca-
miento con la institucionalidad donde se empezaron a exigir al 
gobierno medidas dirigidas a la reparación y rehabilitación de la 
población, más aun entendiendo que al ser una comunidad afro 
las medidas debían ser diferenciales y adaptadas a la realidad 
de este grupo. Otra situación que facilitó que esta comunidad se 
escogiera para dar inicio a la implementación del PAPSIVI étnico 
estuvo relacionada con que las comunidades étnicas han estado 
reclamando al Estado atención desde hace mucho tiempo y en 
especial la comunidad afro de Guacoche, lo que facilitó el proce-
so en este corregimiento “arrancamos con un modelo, un piloto, 
con la población afro , entendiendo que es un poco más fácil, da 
más tiempo para trabajar la ruta con la población indígena y va 
ser un piloto que va dar muchas enseñanzas. No fue difícil lle-
gar a ellos porque las victimas están habidas de atención, están 
esperando eso del estado, con muchas necesidades y con mu-
cha sensación de olvido, entonces los líderes inmediatamente se 
alertaron, alertaron a otros líderes, a la comunidad, se alegraron 
muchísimo” (Entrevista Jannethe, SDS, 2017)

Cambios institucionales y estructura de la política

A diferencia de lo sucedido a nivel nacional, a nivel territorial, al 
menos en el departamento del Cesar, los cambios instituciona-
les no fueron muy fuertes. Desde la secretaria departamental 
de salud el proceso de implementación del PAPSIVI étnico está 
a cargo de la oficina de participación y promoción de la salud y 
de la dimensión de gestión diferencial de poblaciones vulnera-
bles, a través de la directora de esta oficina es que se hace el 
seguimiento y monitoreo a las actividades que se desarrollan en 
el marco del PAPSIVI étnico. Algo que llama la atención es que 
los cambios institucionales en la SDS del Cesar, se dieron, según 
comenta la coordinadora, debido al Plan Decenal de Salud Públi-
ca, que en una de sus dimensiones incluía a las víctimas “inicial-
mente solo inicié en participación social en salud, desde el 2008 
empecé a  trabajar en lo que es promoción social; y bueno con 
todos estos cambios de normatividad dentro del plan territorial 
bajo el esquema de Plan Decenal de Salud Pública asumimos el 
reto de esas seis componentes dentro de la dimensión y dentro 
de ellos, pues víctimas” (Entrevista coordinadora SDS, Valledu-
par, 2017)

El reconocimiento de las víctimas y de las diferencias que al in-
terior de este grupo se presentan, llevó a que en los territorios 
donde se encontraban grupos diferenciales étnicos se empeza-
ran a desarrollar y/o fortalecer los procesos diferenciales que se 
venían adelantando, en el caso del Cesar se fortaleció el trabajo 
de la oficina encargada de la gestión de las poblaciones vulne-
rables como encargada de direccionar las políticas relacionadas 
con estos grupos poblacionales. Es de mencionar que en el de-
partamento del Cesar no solo se desarrolla el PAPSIVI étnico, 
en otros municipios se está implementado el PAPSIVI general 
dirigido a poblaciones víctimas genéricas. 

En el departamento del Cesar la secretaría departamental de 
salud es la encargada de hacer el seguimiento a todos los proce-
so de implementación del PAPSIVI, el cual en el departamento 
se operacionaliza a través de dos operadores Fundación Social 
Obras de Amor, Esperanza y Vida (FUNDESVI) y FUNOF. La im-
plementación del PAPSIVI se viene dando en el Departamento 
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desde el año 2013, si bien para ese momento no había unas 
directrices claras desde el ministerio, no se puede decir que no 
se estaba haciendo nada. Esta implementación inicial del PAP-
SIVI en el Cesar se percibe, desde lo mencionado por la coor-
dinadora, como un ejercicio que produjo buenos resultados y 
que abrió la puerta a que el tema de víctimas y la atención a las 
mismas adquirieran la centralidad que merece. Adicionalmente, 
con esta implementación inicial se logró que los funcionarios, y 
por ende la institucionalidad del departamento, se sensibilizara 
abriendo la posibilidad a que se trabajara de forma mucho más 
fuerte con población víctima ”Pienso que el programa también 
ha sido como la oportunidad  para que los actores instituciona-
les se sensibilicen, vean que no es solamente el  tema de hablar 
por la radio, por los medios masivos sobre  el tema del conflicto, 
si no es mirar la víctima de una manera diferente como un ser 
humano y con todas sus afectaciones” (Entrevista coordinadora 
SDS, Valledupar, 2017)

Los cambios institucionales en la Secretaria Departamental de 
Salud del César han estado mucho más dirigidos a cambios en la 
forma de entender y significar la situación socialmente proble-
mática, cambios que se han reflejado en una atención mucho 
mayor a las víctimas y a las necesidades de estas, con el fin de 
formular e implementar políticas, planes y programas acorde a 
las realidades de ellas “Hacia el año 2013, iniciamos la primera 
fase de PAPSIVI con unos resultados pues bastantes buenos, digo 
yo, a pesar de que toco ajustar metodologías, estrategias e ir en 
el camino corrigendo y aprendiendo, considero que fue el pro-
grama que por primer vez saco a la luz lo silenciado y lo silencia-
do me refiero a muchas personas con afectaciones psicosociales 
, mentales, en salud física que estaban invisibilizadas frente al 
tema de determinante social, como fue el momento del conflic-
to armado en el país. También fue un programa que nos alertó 
sobre los retos y la necesidad inminente de dar continuidad a un 
proceso, porque a pesar que se inició con un numero de victimas 
atendidas, creo expectativas en otras y aún tenemos municipios, 
mesas de víctimas, y victimas que están esperando, que están 
esperando ser atendidas; requieren ser atendidas…” (Entrevista 
coordinadora SDS, Valledupar, 2017)

Los cambios institucionales se vieron reflejados en una mayor 
atención a las poblaciones víctimas, entre ellas las étnicas, esta 
situación desembocó en que para este año (2017) se iniciara en 
el departamento, puntualmente en el corregimiento de Guaco-
che, la implementación del primer ejercicio del PAPSIVI étnico. 
En términos generales, esta implementación respondió a la ne-
cesidad percibida en el territorio  por parte de las comunida-
des étnicas, pues ellos sentían que si bien los decretos ley 4633 
y 4634 habían determinado un accionar del Estado específico 
para estas poblaciones, poco era lo que desde la implementa-
ción del PAPSIVI se había hecho, por tanto el  objetivo del PAP-
SIVI étnico se puede condesar así: Contribuir a la recuperación 
física, espiritual y cultural reconstruyendo los vínculos, tejido so-
cial y cohesión sociocultural y fortalecer los recursos y estrate-
gias de afrontamiento que afiancen la autonomía y participación 
de las víctimas pertenecientes a las comunidades étnicas como 
sujetos de derechos a través de prácticas culturales e intercul-
turales (84,85).

El PAPSIVI étnico, entonces, se avoca a  la recuperación, a la 
re-construcción de las diferentes dimensiones de vida cotidiana 
y ritual que configuran varios elementos de cohesión cultural 
propios de las comunidades étnicas. Todo esto en un marco de 
reconocimiento de derechos individuales y colectivos, entendi-
dos desde una perspectiva intercultural. 

Reconocer el importante paso que se está dando desde el MSPS 
y desde la Secretaria Departamental de Salud del Cesar con la 
implementación del PAPSIVI étnico en Guacoche es algo impor-
tante, pues esta implementación trasciende lo meramente dis-
cursivo y opta por iniciar un proceso real, lleno de aprendizajes, 
aciertos y retos para el futuro. Es una apuesta que marcará, sin 
duda alguna, un camino para que procesos similares se inicien 
en diferentes regiones del país. 
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El talento humano en la implementación de la política 
en Guacoche

Uno de los puntos centrales dentro de la implementación del 
PAPSIVI étnico tiene que ver con el talento humano, con el equi-
po de personas que desde la SDS del Cesar hasta el equipo de 
profesionales y gestores de campo desarrollan actividades pro-
pias del PAPSIVI étnico.  Desde la construcción de las guías del 
MSPS se diseñó un modelo de grupo de profesionales por terri-
torio encargados de la implementación. Para el caso étnico di-
cho grupo se modificó según los requerimientos y necesidades 
de las comunidades, así para las poblaciones afro el grupo debe 
ser el siguiente:

Figura 3. Modelo grupo profesional PAPSIVI étnico

Fuente: guía ruta de atención a comunidades indígenas y negras, afrocolombianas raizales y palenqueras (84,85) 

 

Profesional en 
antropología o sociología

Rol promotor cultural por 
comunidad

EQUIPO PSICOSOCIAL E INTERCULTURAL 
(propuesta)

Profesional en psicología

Rol político y de 
control cultural  

Rol espiritual 
cultural  
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Para el caso de Guacoche, el grupo de profesionales tuvo algu-
nas modificaciones asociadas a las particularidades del contex-
to, pero siempre siguiendo las guías y directrices dadas por el 
MSPS. El equipo que está actualmente implementado el PAPSIVI 
étnico está conformado por dos sociólogas, una psicóloga, una 
trabajadora social y dos promotoras culturales. Adicionalmen-
te existe una coordinadora del equipo y diversos asesores que 
acompañan las actividades en terreno. Este equipo, que es pro-
pio del operador (FUNDESVI), cuenta con el acompañamiento 
constante de la SDS a través de la coordinadora de la oficina 
de promoción social; a su vez el MSPS tiene contacto con to-
dos los niveles territoriales, así se comunica y dialoga constan-
temente con la SDS, con la coordinación de FUNDESVI y con el 
equipo profesional. “bueno primero que todo el Ministerio trae 
sus lineamientos, y los lineamientos dice que perfil debe haber 
y como se deben seleccionar, para Guacoche las directrices eran 
específicas para sociólogo, antropólogo y que los promotores no 
solo fueran psicosociales y que fueran victimas si no en lo cultu-
rales, que tuvieran también ese tema. Entonces fue un proceso 
en que ya sabiendo los lineamientos,  se les solicitó, se convocó 
y se divulgó el programa y la recepción de hojas de vida, se hizo 
el estudio de las diferentes hojas de vida se pasaron a entrevis-
ta… y para los coordinadores porque eso también está en los 
lineamientos, lo hizo el Ministerio en acompañamiento nuestro 
pero ya básicamente el Ministerio… los promotores psicosocia-
les fueron elegidos bajo unos parámetros que mando requisitos 
mínimos el Ministerio por la cada mesa de víctimas” (Entrevista 
coordinadora SDS, Valledupar, 2017).

Dentro de los elementos que se tuvieron en cuenta para la es-
cogencia del equipo de profesionales, la experiencia previa en 
temas de violencia y trabajo con comunidades fue fundamental, 
a esto se sumó experiencia en trabajo con poblaciones étnicas; 
todas las personas del equipo profesional manifestaron haber 
trabajado con poblaciones pertenecientes a grupos étnicos. 
Este punto es de suma importancia, pues la experiencia previa 
se presenta como un factor que puede ayudar de forma impor-
tante a una buena implementación. Esto lo han percibido de esa 
manera las personas de la  comunidad: “Gracias a Dios las jóve-
nes que vinieron acá la primera vez fue muy bueno, explicaron 

de que íbamos a tener, vamos a tener una compañía de esta 
gente que está que está en la… y gracias a Dios todo está bien…
ellas se saben mover, tienen como eso, como esa empatía con 
nosotros” (Entrevista Emma, Guacoche, 2017)

Dentro del equipo, un rol que es fundamental y así se ha reco-
nocido en las guías, es de las promotoras culturales. Para Guaco-
che se seleccionaron dos mujeres para desempeñar este papel; 
ellas fueron seleccionadas directamente por el consejo comuni-
tario del corregimiento y son mujeres que han trabajado en la 
comunidad y por la comunidad, de ahí que gocen de un amplio 
reconocimiento y poder de convocatoria, fundamental para la 
implementación

“mi nombre es Luisa María Chinchilla, mi cargo en PAPSIVI es 
promotora sociocultural en el programa, Guacochera afrodes-
cendiente, y soy egresada de la Universidad popular del Cesar, 
en la facultad de administración de empresas, pertenecí al con-
sejo comunitario los cardonales de aquí de mi corregimiento 
Guacoche… Bueno ahorita mismo orgullosa de estar en PAPSIVI 
y sobre todo de estar trabajando aquí en mi comunidad con mi 
gente. Gracias. (Entrevista Luisa, promotora, Guacoche, 2017)
“yo soy Felicia Bracho Oñate, tengo 21 años, soy promotora cul-
tural, soy de Guacoche, estoy en décimo semestre de Sociología 
y aquí en Guacoche he trabajado con mi pueblo conozco bastan-
te todo el proceso de la reparación colectiva y ya” (Entrevista 
Felicia, promotora, Guacoche, 2017)

En términos generales, las personas del equipo territorial de 
Guacoche manifestaron su conformidad con el proceso de con-
tratación y con lo relacionado a pagos y a ambiente laboral gene-
ral, sin embargo hubo algunos comentarios sobre cierta sobre-
carga laboral asociada al desarrollo de actividades, pues debido 
a que el trabajo es directamente con la comunidad es necesario 
trabajar fines de semana e incluso días festivos: “nosotros como 
promotoras ahorita mismo en este mes yo particularmente, yo 
Luisa María, me siento como ocupada de trabajo, yo en estos 15 
o 20 días que faltan para el día final del 3 de octubre hasta los 
domingos con ensayo, no puede ser es” (Entrevista Luisa, pro-
motora, Guacoche, 2017).
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Participación de las víctimas en la implementación de la política

Implementar un proceso tan complejo como el PAPSIVI étnico 
requiere, más allá de un equipo profesional adecuado, la par-
ticipación real y efectiva de la comunidad. Para el caso de Gua-
coche, el trabajo conjunto que se ha realizado entre el consejo 
comunitario los Cardonales, FUNDESVI, SDS del Cesar y MSPS 
ha llevado a los avances que se han visto en este proceso de 
implementación. 

El consejo comunitario de Guacoche, presidido por el señor 
Argemiro Quiroz hijo, ha jugado y juega un papel central en el 
PAPSIVI étnico. Con la salida de los paramilitares en el año 2007, 
el corregimiento inició su reconstrucción en diferentes ámbitos 
de vida cotidiana, uno de ellos el político organizativo. El señor 
Argemiro fue quien tomó la iniciativa para  re-construir el con-
sejo comunitario, incluyó en este jóvenes buscando que dicho 
proceso organizativo perdurará y se fortaleciera con el tiempo 
“bueno, ya nosotros existíamos como consejo comunitario pero 
era poquito lo que se venía haciendo,  nosotros empezamos a 
darle duro, algunas de las personas que antes dé,  ejercíamos li-
derazgo volvimos arrancamos  y…  yo para la época no era presi-
dente del consejo comunitario pero en las caracterizaciones que 
hicimos con la Unidad de Víctimas siempre en mis intervenciones 
dejé ver ese punto de la falta de liderazgo en la juventud nuestra 
y luego se da la posibilidad del  cambio de junta directiva del 
consejo comunitario al cual yo aspiro,  pero yo quise ser con-
descendiente con el discurso que siempre maneje de la juventud  
y traté de conformar la lista con jóvenes” (Entrevista Argemiro 
Quiroz, Guacoche, 2017)

Gracias al trabajo realizado, el consejo comunitario re-surgió e 
inició un proceso fuerte de exigencia de derechos ante las di-
ferentes entidades del orden nacional y local. En medio de los 
reclamos al Estado por el reconocimiento y reparación a las víc-
timas, el señor Argemiro en el año 2011 decidió presentar una 
ponencia a un grupo de congresistas que fueron a escuchar a las 
víctimas de esa zona del país, en esa ponencia él planteó la pre-
gunta por las personas de Guacoche como víctimas colectivas 
y la necesidad de ese reconocimiento, pues los hechos de vio-

lencia habían afectado estructuras colectivas y comunitarias; en 
esta línea el decreto 4635 de 2011 planteaba la reparación co-
lectiva. Este decreto fue conocido por don Argemiro y así inició 
su lucha por la reparación colectiva en favor de los guacocheros 
“Cuando se estaba socializando la ley de víctimas, el acuerdo del 
proyecto de ley yo tuve la posibilidad de hacer una ponencia ante 
los congresistas que vinieron  y mi ponencia fue precisamente 
preguntarle a los congresistas si esta gente de Guacoche  dónde 
nos reunieron a todos en la plaza principal donde asesinaron a 
un líder, una persona que nos representaba,  que yo sí era vícti-
ma directa pero qué pasaba con ellos, será que esas personas no 
son víctimas del conflicto armado…  fue la posibilidad qué hubo 
de que se nos vino la norma [decreto 4635]  tras la ponencia  y 
por eso Guacoche arrancó,  arrancó (…) es que fue la primera 
comunidad que empezamos, y gracias a dios aquí estamos paso 
lento pero seguro,  se firmaron unos acuerdos de reparación co-
lectiva” (Entrevista Argemiro Quiroz, Guacoche, 2017)

La búsqueda de reparación por parte de don Argemiro y el con-
sejo comunitario los cardonales llevó a que en el año 2016 se 
iniciara el proceso de concertación con la comunidad para dar 
inicio a la implementación del PAPSIVI étnico. La atención desde 
el ministerio empezó con la ruta PAPSIVI general dirigida a vícti-
mas, donde si bien se encuentra transversal el enfoque étnico, 
no está diseñada para la atención específica a esta población; 
aun así, este proceso acercó al MSPS y a la comunidad de Gua-
coche que a través de Argemiro, como representante afro en 
la mesa municipal de víctimas, pudo gestionar la realización de 
acciones en el corregimiento. La firma de un convenio de repa-
ración a sujeto colectivo abrió la puerta para iniciar las concer-
taciones con la SDS del Cesar y posteriormente con el MSPS, con 
ellos se negoció la forma en la que la comunidad deseaba ser 
atendida, pues si bien había unas directrices desde el gobierno 
central fue la comunidad la que decidió cómo y qué se debería 
hacer según los daños y afectaciones que ellos consideran se 
deben reparar  “sí, primero estuvimos con la Secretaría de Salud 
cómo lo dije, se concertó de qué forma íbamos a ser atendidos, 
es un ir y venir, tú dices yo digo, lo mismo se hizo con el Minis-
terio, y se están haciendo trabajos específicos con la comunidad 
de lo que es la recuperación de todo el tejido social, de todo el 
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tejido de costumbres, tradiciones, o sea de lo que siempre por 
épocas se hizo en la comunidad, todo eso se ha tratado con el 
Ministerio de Salud, con la Secretaría de Salud,  con los funcio-
narios que están dentro de la comunidad en la atención directa,  
y así estamos viendo el programa,  así se está haciendo como 
lo programamos cómo lo solicitamos” (Entrevista Argemiro Qui-
roz, Guacoche, 2017)

La participación de la comunidad no solo se ha dado en los es-
pacios oficiales de negociación y concertación y no solo a través 
de las figuras como Argemiro y el consejo comunitario, todos los 
miembros de la comunidad han participado de este proyecto 
PAPSIVI étnico, pues al ser una iniciativa que pretende reparar 
al sujeto colectivo implica que las acciones van a dirigirse a toda 
la comunidad y no solo a un número reducido de personas, lo 
que ha llevado a que el total de la comunidad a través de los 
grupos de base comunitaria propios de corregimiento (adultos 
mayores, niños y niñas, adolescentes, mujeres) entre a desarro-
llar una participación activa  “creo que Guacoche es una comuni-
dad que se ha prestado, que ha sido muy receptiva, de pronto si 
hubiésemos aplicado estas orientaciones metodológicas a unos 
Yukpas que uno más o menos conoce como se manejan nos hu-
biese costado un poco más porque las comunidades son distin-
tas, pero yo considero que así muy general muy general a pesar 
de que hemos tenido de pronto algunas pequeñas complicacio-
nes como ahorita lo mencionaba Leila, porque no es fácil llevar 
todo ese material y aplicarlo, a veces eso es echarse uno menti-
ras de cómo va, eso no es así tan bonito como a veces algunos 
autores lo escriben, pero yo creo que sí se nos ha hecho fácil 
por lo que te digo, la misma dinámica de lo que es la gente aquí 
en Guacoche que son personas muy receptivas (…) de pronto lo 
hemos sentido así como profesionales” (Funcionaria PAPSIVI ét-
nico, Guacoche, 2017)

Intersectorialidad. El papel de las entidades en la 
implementación del PAPSIVI étnico

Llevar a cabo la implementación necesita de un diálogo, de unas 
negociaciones y acuerdos entre la institucionalidad y la comuni-
dad en su totalidad; del mismo modo es necesario que exista un 

diálogo y unos acuerdos entre las diferentes instituciones, más 
aun en el marco del SNARIV. Las articulaciones con otras entida-
des se considera buena, con la UARIV tienen una relación ade-
cuada y si bien los espacios de trabajo son independientes, se 
proponen articularse en pro de las víctimas. La articulación no 
es sencilla, así en el proceso de articulación se han encontrado 
algunos escollos, principalmente al momento de articular las ac-
ciones desde lo psicosocial que hace la UARIV y el desarrollo del 
PAPSIVI, pues se evidenció que cada entidad desarrolla accio-
nes independientes sin articular con la otra, lo que puede llevar 
a que en unos lugares se de una sobreoferta institucional y en 
otros no haya atención suficiente a las víctimas “bueno, la uni-
dad de victimas nos remite población para priorizarla y para que 
nosotros garanticemos ciertas cosas a la población; la unidad de 
víctimas también hace un programa de atención psicosocial que 
no se ha articulado de forma integral a PAPSIVI, pero si recurren 
a nuestros equipos y siempre se les ha dado el apoyo, cuando se 
hacen los comités transicionales, pues allí nosotros desglosamos 
lo que vamos adelantando con las víctimas pero también las ne-
cesidades de respuesta en el tema de vías, de agro, de proyectos 
productivos, en el tema de educación, pero creo que hay mucha 
debilidad en el país aun en el tema intersectorial” (Entrevista 
coordinadora SDS, Valledupar, 2017)

Frente a las articulaciones con otras entidades, se hacen más 
desde los equipos territoriales directamente, es decir son las 
personas del equipo que implementa el PAPSIVI étnico las que 
han abierto líneas de comunicación informales con diferentes 
entidades para dar a la comunidad un apoyo en diferentes ne-
cesidades, pues la atención a las víctimas no se puede quedar 
en una sola dimensión, debe ser integral y abordar los diferen-
tes ámbitos de vida cotidiana, finalmente eso es lo que propone 
la ley 1448 de 2011. Lo extraoficial se asocia a que en algunas 
ocasiones es necesario hacer contactos y articulaciones con 
otras entidades con el fin de solucionar las necesidades de la 
población, contactos que en ocasiones no se hacen siguiendo 
un protocolo debido a que la comunidad necesita las cosas con 
urgencia, aun cuando no se cuente con la aprobación del MSPS 
“entonces no podemos desviar el foco de atención, eso es claro, 
el programa PAVSIVI es un programa de atención psicosocial, 
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listo, o sea que ahí nos tenemos que concentrar, pero resulta 
que desde ese proceso de intervención uno encuentra otras si-
tuaciones o derivaciones o necesidades que no son de salud y 
que ayudan a  la gente en su proceso y que el hecho de que esté 
un equipo haciendo esa atención que sea interdisciplinario, que 
tenga una estructura de gestión territorial porque tenemos un 
asesor, tenemos una psicosocial, entonces nos permitan acer-
carnos con liderazgo a una institución a decirles y recordarles 
que aquí tienen una comunidad que está esperando esto, esto 
y esto, es válido, el Ministerio dijo que no (…) porque nosotros 
tenemos aquí un compromiso social, entonces nosotros lo va-
mos a seguir haciendo pero no se lo reportamos al Ministerio 
Entonces nosotros, te digo la verdad estamos igual que FUNOF, 
nosotros hacemos y tocamos todas las puertas y fortalecemos 
nuestro proceso y garantizamos que funcione que quede bien 
bonito, pero no contamos eso”  (Entrevista funcionaria PAPSIVI, 
Valledupar, 2017)

La intersectorialidad tiene otra cara, otro espacio que podría-
mos llamar intrasectorialidad, un espacio donde el sector salud 
se articula para desde lo nacional  estar en concordancia con 
el actuar desde lo local y así desarrollar procesos homogéneos, 
fácilmente monitoreables y ajustables. Para este fin, el MSPS ha 
instaurado una comunicación directa con el equipo de Guaco-
che donde se ha dado capacitación y línea técnica dirigida al for-
talecimiento de la implementación. Esta comunicación se da en 
dos vías, pues desde el equipo PAPSIVI étnico se reporta a la SDS  
y al MSPS sobre ajustes que se deberían hacer a las guías meto-
dológicas, a los formatos, y a lo que se considere necesario con 
el fin de llevar a buen término el proceso de implementación 
“bueno lo que pasa es que también nosotros hicimos esa pre-
gunta en la segunda visita técnicas que tuvimos con el Minis-
terio,  que si bien esas orientaciones metodológicas iban a ser 
como la guía para nosotros aplicarlo acá en la comunidad no 
era una camisa de once balas o una camisa de fuerza,  porque 
incluso dentro de las actividades que se han realizado con los 
abuelos u otras actividades que se han realizado con los niños,  
la metodología no se ha seguido al pie de la letra,  se ha he-
cho actividades qué van acordes con la población teniendo en 
cuenta también el ciclo de vida y las edades porque no para to-

dos aplica, y teniendo también los intereses de esa población, 
entonces sí cumplimos con los objetivos de las actividades que 
están ahí establecidas porque eso igual nos va a servir como un 
derrotero como para uno no salirse de la línea y seguir como 
el proceso que se debe hacer,  pero no son actividades que nos 
dijeron en ese momento que deben ser las que debemos realizar, 
no,  al contrario son actividades que se han hecho muy abiertas y 
se han hecho diferentes de acuerdo a la comunidad y de acuerdo 
también a las edades que hemos trabajado” (Entrevista funcio-
naria PAPSIVI étnico, Guacoche, 2017)

La comunicación intersectorial entre el MSPS, la SDS y FUNDES-
VI ha sido buena, según lo manifestaron las diferentes partes, 
hay articulación a la hora de tomar decisiones y hacer ajustes 
para el desarrollo de las actividades. El MSPS da constante línea 
técnica y acompaña el proceso, lo cual es algo que debe resca-
tarse ya que no es común que una entidad de orden nacional 
llegue a espacios tan locales.

Respecto a las articulaciones con EPS e IPS para brindar atención 
es un poco más complicada e inoperante, pues debido a cuestio-
nes que se asocian al SGSSS se han presentado dificultades; por 
ejemplo cuando se remite una persona víctima para un proceso 
de atención mental en la EPS muchas veces se encuentran con 
falta de profesionales en los niveles primarios, que finalmente 
es a donde las personas víctimas pueden acceder de forma más 
expedita: “Cuando ha habido víctimas de PAPSIVI de respuesta, 
y una de las dificultades es que los hospitales nuestros no tienen 
especialistas, no tienen psiquiatría, sobre todo en problemas de 
salud mental, no hay psicólogo, entonces ahí es donde la EPS se 
queda corta y finalmente la victima desiste o se queda otra vez 
diciendo “nos engañaron,” porque el sistema no le da respues-
ta en su territorio, en donde vive” (Entrevista coordinadora SDS, 
Valledupar, 2017)

Lo anterior se convierte en un llamado de atención no solo a la 
institucionalidad a nivel territorial sino también a nivel nacio-
nal, pues las acciones deben ser planeadas de manera integral 
desde los niveles centrales lo que se reflejaría en los niveles te-
rritoriales, desembocando en que las víctimas sientan que los 
procesos de rehabilitación son los adecuados y que responden 
a sus necesidades. 
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Sistemas de información del PAPSIVI étnico

Para la implementación del PAPSIVI étnico los sistemas de in-
formación para la recolección de las actividades aún no se pue-
den considerar adecuados. Hay que entender que el proceso 
que se adelanta en este corregimiento es pionero en el país, es 
el escenario donde, desde el quehacer, se desarrollan y pulen 
los elementos que configurarán en el futuro los proceso de im-
plementación de PAPSIVI étnico en otras regiones del país. Con 
esto en mente, es entendible que algunos de los instrumentos 
diseñados para la sistematización de la información no sean los 
adecuados: “porque cuando arrancamos todavía el ministerio 
tampoco tenía como los documentos  ni la ruta, ni los formatos, 
es mas eso ha sido un proceso que todavía está en construcción, 
entonces envían un formato, ¨pero es que este formato no se 
ajusta para Guacoche¨ hay que hacer un informe pero es que 
este formato no se ajusta para Guacoche¨ entonces siempre es-
tamos como en ese proceso de ,mejoramiento de estar haciendo 
ajustes para la documentado del proceso de Guacoche” (En-
trevista María del Rosario, coordinadora equipo PAPSIVI étnico 
FUNDESVI, Valledupar, 2017)

El proceso de aprendizaje que supone un ejercicio piloto debe 
ser entendido de forma crítica, es decir que se deben incorpo-
rar todos los aprendizajes sin juicios de valor que los clasifiquen 
como buenos o malos; además, es necesario que desde el ni-
vel central, que para este caso es el MSPS, se tomen en cuenta 
todas la recomendaciones  y ajustes que desde el equipo im-
plementador se hagan. Así, desde el equipo territorial de Gua-
coche se han ajustado los formatos donde se sistematiza la in-
formación de las acciones realizadas, según las necesidades del 
proceso de implementación : “entonces, nosotros empezamos a 
sistematizar con lo que a nosotros se nos ocurrió, porque había 
un diseño para eso, pero entonces no nos dijeron úsenlo, em-
piécenlo a usar porque todavía estaba en construcción, como 
todo lo de esta modalidad, pero entonces nosotros dijimos, nos 
parece que se le debe agregar esto, esto, esto, un día nos dijeron 
mándenos recomendaciones, como ya nosotros lo veníamos ha-
ciendo, afortunadamente nos validaron el mismo formato de las 
recomendaciones que hicimos pero en este momento” (Entrevis-
ta Trabajadora social PAPSIVI étnico, Valledupar, 2017)

El ejercicio de dialogo directo que se ha dado entre el MSPS y el 
equipo territorial encargado de la implementación ha permitido 
que gran parte de las recomendaciones se incluyan y los for-
matos de sistematización sean ajustados, pues estos formatos 
originalmente fueron pensados para atención individual y para 
el caso de Guacoche se trabaja bajo la lógica de sujeto colectivo. 
Aun así, un elemento resentido por el equipo territorial  tiene 
que ver con los tiempos de ejecución y seguimiento, pues debi-
do a que los formatos no incluían los sujetos colectivos se retra-
san las actividades, lo que en última instancia termina afectando 
el proceso en su totalidad “sin embargo hay mucho retraso en la 
información, si bien es cierto que viene de allá, por ejemplo, hay 
un formato de sistematización que nosotros estamos haciendo, 
que apenas esta semana nos dieron autorización, se supone que 
debemos sistematizar toda la práctica y eso todo proceso de de-
sarrollar prácticas de sistematización de su experiencia… enton-
ces en la marcha se van dando las cosas, se entiende que es un 
proceso de construcción, pero yo creo que debería haber como 
mayor comunicación con el equipo, si bien lo tienen con las per-
sonas que están a cargo, se demora mucho en darnos respuesta 
frente a las cosas, entonces cosas que ya deberían estar en la 
macha y funcionando, todavía no” (Entrevista Trabajadora social 
PAPSIVI étnico, Valledupar, 2017

A la par de los formatos, la plataforma del MSPS donde deben 
subirse  los avances que se logren con cada uno de los individuos 
que se trabaja, está pensada exclusivamente para la atención in-
dividual, lo que ha dificultado que se posible subir los avances 
que se han tenido con el PAPSIVI étnico en Guacoche situación 
que ha generado que no haya una real integración del proceso 
del corregimiento con lo que se viene implementado a nivel de 
PAPSIVI general. 

Seguimiento y monitoreo 

Desde las guías técnicas y metodológicas desarrolladas por el 
MSPS se ha insistido en la necesidad de desarrollar procesos 
acuciosos de monitoreo y seguimiento a las acciones desarrolla-
das en los diferentes lugares del país, lo que sin duda ha supues-
to un reto para el ministerio. 
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Dentro de lo dispuesto para el seguimiento y monitoreo la guía 
metodológica es un insumo central, pues desde las disposicio-
nes de la misma se propone que los diferentes momentos de la 
atención y las actividades que componen cada momento deben 
ser los que dictamina la guía, lo que supone que desde el nivel 
centra se haga un seguimiento para que el cumplimiento de las 
guías sea total.  

La herramienta  diseñada para este fin es la plataforma de la 
que se habló en líneas anteriores, pero como se dijo está aún 
no ha sido del todo ajustada para el seguimiento a las acciones 
dirigidas a sujetos colectivos. Aun así, desde el MSPS se hace se-
guimiento al proceso de Guacoche de dos maneras complemen-
tarias entre si: por un lado el MSPS de forma directa se desplaza 
al corregimiento y hace acompañamiento y supervisión a las ac-
tividades; por otro lado, desde la SDS y la oficina de promoción 
social se acompaña y monitorea de forma constante el proceso.

De manera complementaria, el operador del PAPSIVI étnico, 
que es FUNDESVI, realiza informes mensuales donde cada una 
de las personas que conforman el equipo territorial enuncia las 
actividades realizadas. Estos informes son insumo para la gene-
ración de un informe colectivo, informes que son dirigidos a la 
secretaria de salud departamental y al MSPS: “Con los informes 
mensuales de los equipos y el informe grupal, nosotros maneja-
mos informes individuales en donde se describen como las ac-
ciones realizadas en el territorio desde la disciplina de cada uno 
y manejamos un formato de informe colectivo que recoge todo 
lo que fue la experiencia de ese mes en el territorio, entonces así 
lo documentamos nosotros acá, y bueno pues generalmente es-
tamos en constante comunicación con los equipos, los asesores, 
acompañamiento, como van, que se necesita” (Entrevista María 
del Rosario, coordinadora equipo PAPSIVI étnico FUNDESVI, Va-
lledupar, 2017)

Hablar del seguimiento y monitoreo en profundidad no es del 
todo factible en este ejercicio de análisis, pues debido al cor-
to periodo de tiempo que lleva la implementación, aun así es 
posible evidenciar la necesidad de fortalecer los instrumentos 

y herramientas que se tienen desde el MSPS incluyendo los ele-
mentos necesarios para el seguimiento a las acciones dirigidas 
a sujetos colectivos. 

Retos de la implementación 

Los avances respecto a la implementación aún son incipientes, 
pues el proceso inició en abril con las concertaciones finales y 
fue en julio que se dio inicio real a la implementación. Hasta el 
momento se está terminando la primera fase de la atención que 
está centrada en identificar qué ha pasado en la comunidad y 
cuáles son los daños que esto ha dejado. En términos generales 
las personas de la comunidad manifiestan estar contentos con 
las actividades y con el equipo, y sienten que les ha contribuido 
a su proceso de sanación individual y colectivo: “pa que, esto 
así como está, eso aquí el uno con el otro se quieren, nosotros 
somos familia aquí, entonces esto está muy bueno… si yo me 
gusta mucho esto de venir aquí, aquí habemos un primo mío, 
ese que viene aquí, y es el primero que llega, y así, a mí me gus-
ta mucho estar aquí, porque esto está bueno. Esto ha sido una 
cosa que esto ha sido una ayuda para uno, y para divertirse uno, 
mire como está esto decorado aquí” (Entrevista Dario, Guaco-
che, 2017). Es de destacar que tanto el proceso de participación 
y dialogo que se ha desarrollado entre el consejo comunitario 
los cardonales y entidades como el MSPS, la secretaria departa-
mental de salud y FUNDESVI ha llevado a un excelente inicio del 
proceso de implementación. Adicionalmente, el equipo territo-
rial ha supuesto un acierto en pro de la implementación, pues 
gracias a la experiencia del mismo el desarrollo de las acciones 
ha sido más que adecuado, lo que la comunidad avala. 

Al ser un ejercicio pionero, el PAPSIVI étnico de Guacoche aún 
está en construcción y diariamente las personas del equipo, de 
la comunidad, la SDS y el mismo MSPS se enfrentan constan-
temente a retos para desarrollar de la mejor manera la imple-
mentación. Desde el consejo comunitario, en cabeza de su pre-
sidente, se considera que la reparación aún debe ser integral, 
deben solucionarse temas asociados a los territorios colectivos, 
empleo, vivienda, etc, pues sin eso es difícil realmente tener 
una reparación y rehabilitación adecuada “bueno es que yo creo 
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que hay puntos que sí que el PAPSIVI nos va a ayudar mucho, 
pero hay otros puntos que corresponden a otras instituciones 
y sectoriales distintas al Ministerio de Salud y a la Secretaría de 
Salud qué es lo que corresponde al PAPSIVI como tal, yo creo 
que por esos medios vamos avanzando, pero igual todo debe ser 
integral para que también lo del PAPSIVI se de en un porcentaje 
satisfactorio,  porque trabajar en beneficio de la salud mental 
y lo otro no nos esté llegando pues eso igual trunca en parte el 
proceso que se está dando,  pero yo creo que nosotros seguimos 
en esa tarea,  en buscar el cumplimiento por parte del Estado de 
esos acuerdos que se firmaron” (Entrevista Argemiro, Guacoche, 
2017)

Por parte de la SDS del Cesar los retos se centran en la conti-
nuidad del proceso y la articulación con EPS; adicionalmente se 
menciona la necesidad de aumentar la cobertura de atención 
del PAPSIVI pues aún persisten un número importante de vícti-
mas que no han podido acceder a los servicios e iniciar su pro-
ceso de reparación y rehabilitación: “bueno, retos, lograr incor-
porar el protocolo de atención en la ruta tanto de la EPS como de 
los prestadores, creo que es el principal reto; el siguiente reto es 
que los territorios garanticen la continuidad y los recursos para 
fortalecer esos equipos, no obstante entendiendo que el plan de 
beneficios no contempla el programa, entonces si es necesario 
que el Estado enmarque una directriz normativa para que los 
territorios focalicen recursos para mantener el tema, y el reto es 
que sean 100% de las víctimas que se rehabilita, porque es que 
estamos hablando de un número y ¡ ay que bueno dos mil, cinco 
mil, seis mil ! y el resto? El resto tiene ideación suicida, ser suici-
da, se deprime, el resto no duerme, el resto no come” (Entrevista 
coordinadora SDS, Valledupar, 2017)

6.4.3.4.2. Antioquia: los retos de la atención en salud
a víctimas del conflicto 

Antioquia tiene alto número de población víctima, donde se 
conjugaron los diversos actores armados, y las economías ile-
gales, panorama que generó graves violaciones a los derechos 
humanos. Con un conflicto que inicia con acciones en la parte 
rural del territorio, la suma de las operaciones del narcotráfi-

co y las autodefensas expande la guerra al casco urbano. Este 
panorama ha dejado en el departamento millones de víctimas, 
situación que se gestó durante 4 décadas del conflicto armado y 
que al igual que otras regiones del país solo ha encontrado res-
puesta institucional efectiva en los últimos años. Frente a esto 
las víctimas han liderado mecanismos de respuesta individual y 
colectiva, con acompañamiento de organizaciones no guberna-
mentales, para en los últimos años contar con la institucionali-
dad estatal. 

Desarrollo del andamiaje institucional para la implementación 
de la política

En el año 2008 la Alcaldía de Medellín desarrolló los primeros 
programas de atención a víctimas del conflicto armado, que con-
taban con encontraban instrumentos de inspección y vigilancia 
junto con la atención en salud. De esa experiencia se recopila 
toda la información con el fin de integrar la atención en un único 
equipo y transversalizar las acciones para atender a la población 
víctima. A partir del año 2016, el equipo de víctimas de la Sec-
cional de Salud pasó a formar parte del equipo de Convivencia 
Social y Salud mental, conservando lo especifico del subproyec-
to que incluye atención psicosocial,  asesoría y asistencia técni-
ca,  inspección y vigilancia,  seguimiento a las órdenes judiciales, 
con un universo aproximado de 120.000 personas para atención 
prioritaria, más 1.300 aproximadamente por mandato de orden 
judicial. 

La responsabilidad de la medida de rehabilitación recae en el 
MSPS acorde a la Ley 1448 de 2011 en su artículo 137, pero 
debido a que en el año 2012 el ministerio aún no había inicia-
do el PAPSIVI, la corresponsabilidad que comparte con la UARIV 
generó que ésta desarrollará la estrategia de recuperación emo-
cional. Razón por la cual la UARIV se encuentra en 112 de los 
125 municipios que hacen parte del departamento “los otros 
municipios están distribuidos hacia el Urabá de otro territorial 
que es el Urabá Darién, y los del Magdalena Medio están en 
la territorial de Barranca” (Entrevista Equipo Psicosocial, UARIV, 
Medellín, 2017). 
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Desde el año 2012, la UARIV se ha encargado de fortalecer la 
estrategia de recuperación emocional, que hace parte de la 
medida de Rehabilitación, en conjunto con otras entidades es-
tatales, organizaciones de víctimas y organizaciones no guber-
namentales. La estrategia de recuperación emocional grupal se 
implementó en ese año en los centros de atención en Medellín, 
el año siguiente se implementó pero de manera móvil logrando 
así llegar a los municipios, donde se contaba con un total de 
5 encuentros cada uno de 4 horas con intervalos de 15 días, 
para este año debido a recortes presupuestales se cuenta con 
las estrategias fijas EREG, DIME y EREARI en Medellín y su área 
metropolitana, con una metodología que se construye a nivel 
nacional. 

Actualmente, con el fortalecimiento de los equipos de atención 
a víctimas que ya venían desarrollando labores en la Goberna-
ción de Antioquia, se logró constituir el equipo PAPSIVI en la 
Seccional de Salud, con énfasis en atención individualizada, lo 
que genera que las cifras de atención disminuyan pero mejoren 
en calidad, esto es posible gracias a la autonomía presupuestal 
lo que permite focalizar la atención en la población rural disper-
sa, y establecer estrategias de trabajo propias, lo que se traduce 
en una fortaleza para la implementación.  

El equipo PAPSIVI de la Seccional de Salud cuenta con solo una 
persona de planta y los demás por contrato de prestación de 
servicios. El equipo consta de un asesor psicosocial, 1 profesio-
nal en psicología y otro en trabajo social, junto con un profe-
sional en salud que acompaña las derivaciones, un técnico que 
apoya el trabajo de gestión de la información, y un administra-
dor, sumado a 14 profesionales psicosociales en el territorio y 
dos profesionales en ciencias sociales que a la fecha no habían 
iniciado labores, los recursos vienen del MSPS y la Gobernación, 
el contrato se realiza a través de una ESE departamental 

El equipo de aseguramiento, conformado por una administra-
dora en servicios de salud, es quien enruta, gestiona y articula 
el acceso a los servicios de salud que requiere la víctima en caso 
de presentar alguna dificultad con las EPS o IPS.  Esta persona 
capacita a las víctimas en el re-conocimiento de sus derechos 

y deberes en salud, también en mecanismos de participación 
ciudadana. Y se realiza la retroalimentación del servicio a las en-
tidades prestadoras de salud.

Talento humano

Los perfiles profesionales que se requiere tengan los asesores 
psicosociales, constituye una de las barreras para la contrata-
ción y en consecuencia para la atención, debido al alto nivel de 
exigencia de preparación académica y de experiencia, lo que 
dificulta encontrar los perfiles aptos en el Departamento. Las 
características profesionales que se requieren, van más allá en la 
preparación académica, y se enfocan en requerir personas que 
incorporen el enfoque psicosocial junto con la acción sin daño, 
los enfoques diferenciales en la atención. Sumado a esto, el sis-
tema de contratación público genera que la contratación no le 
de certeza ni seguridad a los profesionales, lo que mina los pro-
cesos de contratación y genera deserciones, a la vez que causa 
quiebres en la atención en tanto los profesionales se renuevan 
constantemente

Existen una serie de sesgos que algunos profesionales del perso-
nal sanitario tienen, lo que según la opinión de los funcionarios 
de la Seccional de Salud, obedece a la perspectiva confesional 
que tienen algunos centro académicos, que permea el ejerci-
cio profesional.  Es el caso de la atención en violencia sexual 
donde las “instituciones prestadoras de servicio de salud y (…) 
academia de corte confesional (…) obstaculiza a la hora de la 
atención a las víctimas de violencias sexuales por cualquier acto” 
(Entrevista Gloria Soto, Seccional Salud, Medellín, 2017), en esa 
medida la objeción de conciencia se convierte en una barrera 
para la atención, y es una característica que no se incluye en el 
perfil a contratar. 

Participación de las victimas

Acorde al mandato legal se requiere la participación de las víc-
timas en la construcción e implementación de la política de víc-
timas, por lo que se preparan una serie de encuentros en los 
que se presentan las estrategias de atención, y de allí surgen los 
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participantes. Para realizar este ejercicio es necesario tener en 
cuenta el contexto del departamento, debido a las característi-
cas geográficas de Antioquia, y es por esto que MSPS y la UARIV 
tienen por objetivo llegar a la zona rural dispersa. 

Uno de los desafíos frente a la participación es implementar un 
programa novedoso en espacios donde la institucionalidad es 
débil, y existe descreimiento por parte de la población, para re-
parar esta situación las entidades realizan actividades en las que 
se admite la falta o error en las prácticas institucionales hacia 
las víctimas. Este esquema de diálogos, aporta también a la me-
todología, por ejemplo para comprender las actividades de los 
sujetos y conseguir su asistencia comenta una funcionaria que 
“(…) nosotros nos movemos mucho por el tema de las cosechas”, 
con esto se consigue planear el cronograma de trabajo en rela-
ción con ciertas temporadas” para que así las personas asistan a 
los encuentros y se posicione el programa. 

La incorporación de las mesas de víctimas, como espacio de par-
ticipación, pasa por tres escenarios: uno son las víctima,  otro 
es la mesa de víctimas, y el otro es las asociaciones de víctimas, 
estos no necesariamente comparten objetivos ni dinámicas, 
cada uno de tiene un objetivo o unas metas particulares, lo que 
dificulta la cohesión del trabajo en entre ellas y las instituciones 
estatales. 

Relación y coordinación entre actores instituciones

Para la implementación de las estrategias del PAPSIVI, se deben 
conjugar las acciones de entidades territoriales (Departamen-
tos/ Municipios), estatales y prestadoras de salud. Las del orden 
territorial deben ofrecer las condiciones de talento humano  e 
infraestructura para llevar a cabo los encuentros y jornadas de 
atención, aparejado de la voluntad política para realizar las ac-
ciones; las entidades estales se ocupan de presentar la oferta 
a las entidades territoriales y a las víctimas; las prestadoras de 
salud deben disponer de los servicios de salud adecuados. 

En el año 2017 el equipo PAPSIVI realizó el ejercicio de citar a los 
enlaces municipales de víctimas para darles a conocer la medi-
da de rehabilitación, presentarles la ruta de atención en salud, 
para así “a través del tablero PAT registrar las necesidades para 
que puedan solicitar qué programa llegue y demás, y como tam-
bién a nosotros nos pueden hacer unas solicitudes puntuales” 
(Entrevista Equipo Psicosocial, UARIV, Medellín, 2017). En este 
encuentro participaron organizaciones de víctimas con el fin de 
presentar el trabajo que las entidades están realizando. 

Concretamente en la atención, la responsabilidad recae en las 
EPS e IPS, y debido  las fallas del SGSSS (falta de recursos, exceso 
de demanda, recarga laboral) la persona encargada del Asegura-
miento es quien direcciona los procesos de prestación de servi-
cios al comunicarse directamente con las entidades prestadoras 
de salud, con esto se busca solucionar los conflictos que puedan 
tener las víctimas con el SGSSS, y así cerrar la ruta de atención. 
Para realizar una adecuada atención se requiere el cumplimien-
to de determinados compromisos, entre ellos que la dirección 
local tenga un enlace que realice la gestión con VIVANTO, para 
que los profesionales puedan derivar de manera efectiva a las 
víctimas.  

Debido a que UARIV y PAPSIVI tienen en su actuar el enfoque 
psicosocial se intenta que no se repliquen las acciones con el fin 
de optimizar los recursos económicos, pero aun así sucede que 
la oferta de la UARIV y el MSPS se encuentra en ciertos territo-
rios,  lo que le da la oportunidad a las víctimas de elegir entre 
qué tipo de oferta prefiere, teniendo en cuenta que la UARIV no 
realiza un proceso terapéutico, ni de psicología clínica. 

Otra acción de la UARIV son los procesos de formación y forta-
lecimiento institucional en el enfoque psicosocial, a entidades 
estatales y entidades territoriales, esto se denomina transver-
salización o territorialización del enfoque psicosocial y la acción 
sin daño, para esto se les presenta la ruta de atención en salud, 
y comentan los funcionarios que “(…) encontramos, en el papel 
todo está muy bonito pero queda a veces en la interpretación 
(…)” (Entrevista Seccional de Salud, Medellín, 2017), con el fin 
que todas las acciones que estas entidades realicen incluyan el 
enfoque.
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En el trabajo intersectorial y con las entidades territoriales es 
clave entender las derivaciones, que consisten en remitir a las 
víctimas a una parte de la ruta de atención (justicia, verdad, 
reparación). Esto se logra con un análisis de contexto para de-
terminar la afectación, el impacto del conflicto armado en esa 
población, y se estudia el directorio institucional, junto con ca-
racterización de la población víctima más el lugar de ocurrencia 
de los hechos victimizantes. Las entidades territoriales apoyan 
el programa y reconocen que salud no se cumple únicamente 
con prestación de servicios en salud sino que debe incluir equi-
dad de género, buen comienzo, ciclo vital, entonces lo que se 
requiere es que las derivaciones sean efectivas, es decir, que 
cada municipio sepa cuáles son sus funciones, sus compromisos 
y cómo se gestiona la oferta.  

Sistemas de información

La estrategia de presentar el PAPSIVI ha permitido que se ge-
nere una amplia demanda del programa por parte de Alcaldías 
municipales, solicitudes que se rastrean desde el tablero PAT, 
priorizando desaparición forzada,  violencia sexual y masacres, 
aunque para identificar a las víctimas sigue siendo necesario for-
talecer los espacios interinstitucionales, sobretodo en la disposi-
ción de la información de caracterización de las victimas puesto 
que reconocer las víctimas pasa por cruzar las bases del registro 
único.

Seguimiento y monitoreo

Desde el nivel nacional, el seguimiento se realiza en el aplica-
tivo que se encuentra en SISPRO, al cual desde el territorio se 
le imprimen 5 estrategias complementarias: (1) seguimiento y 
monitoreo; (2) cuidado emocional; (3) participación efectiva de 
víctimas; (4) formación; (5) y gestión territorial. Complementa-
rio a esta labor se tiene en cuenta la calidad del dato, así como 
capacitaciones y formaciones constantes al equipo para que 
puedan recabar la información de manera adecuada. Esta es-
trategia está acompañada del cuidado emocional a los trabaja-
dores psicosociales en campo, que consta de visitas al territorio 
por parte del líder del equipo de asesores psicosociales y una 

comunicación constante con los integrantes del equipo.

El equipo de Antioquia ha incluido un sentido cualitativo en las 
fichas de seguimiento, en palabras del asesor psicosocial el dato 
cada vigencia se ha hecho “menos cuantitativo y más cualitati-
vo” (Entrevista Seccional de Salud, Medellín, 2017), esto con el 
objetivo que se pueda dotar de más información el seguimiento 
el índice de rehabilitación psicosocial de cada persona, para así 
no decir únicamente si la persona fue atendida o no sino descri-
bir en qué ejes, qué temas, qué nivel. 

Atención integral en salud: sobre el SGSSS en la implementación 
de la política.

Tanto víctimas como entidades territoriales y estatales descri-
ben barreras similares a las que se han documentado como 
barreras generales al SGSSS (acceso, remisión, medicamentos, 
inoportunidad en asignación de las citas), lo que intenta solu-
cionar el equipo de Aseguramiento que a la fecha ha resuelto 
aproximadamente un 60% de los casos remitidos, y en algunas 
ocasiones el requerimiento se traslada a Supersalud para que 
agilice los casos. A estos casos se les realiza un seguimiento que 
se incorpora al informe mensual de actividades con una relación 
donde se especifica qué especialistas tienen mayor demanda, 
cuáles son las derivaciones, qué especialidades tienen menos 
oferta y las principales barreras de acceso, para así lograr do-
cumentar en qué estado se encuentra el SGSSS a nivel depar-
tamental. 

Estas falencias alimentan la desconfianza que las víctimas tienen 
de la medida de rehabilitación en salud. Contexto que se perpe-
túa por la falta de un lenguaje común que permita la compren-
sión del sistema de salud, y por el desconocimiento del funcio-
namiento del sistema, que se expresa en no saber cómo se debe 
pedir una orden medica ni cómo renovarla.
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Dificultades con la implementación

En el desarrollo de la implementación en Antioquia las dificulta-
des se señalan en la debilidad del registro traducido en que hay 
víctimas que no están en el Registro Único de Víctimas; territo-
rios con sobre oferta de servicios; municipios donde la oferta 
no existe; personas con afectaciones de hace más de 20 años; 
escasez de recursos; amplias diferencias socioculturales, pano-
rama que dificulta la implementación de unas estrategias homo-
géneas de atención que cubran todo el Departamento. 

Debido a las características geográficas de Antioquia, su amplia 
zona rural dispersa, todas las acciones de atención en salud re-
conocen las barreras de acceso, la disposición de los recursos 
y el tiempo en territorio, en palabras de la UARIV “miramos las 
posibilidades de acceso que tenemos, si me dicen que es una ve-
reda que está a 5 horas de acá en tiempo, en los costos uno diría 
no (…) la realidad de los recursos, si yo voy a una comisión en la 
que me prueban ir y volver el mismo día pues yo no puedo ir a 
una vereda de 5 horas de viaje (…)” (Entrevista UARIV, Medellín, 
2017). También entran en diálogo con el contexto del territorio 
en materia de seguridad, se tiene en cuenta que hay zonas don-
de aún hay presencia de actores armados, que configuran esce-
narios violentos que representan un peligro para la población y 
los funcionarios, en esos casos la decisión es no ir al territorio. 

Uno de los temas más recurrentes y que genera revictimizacio-
nes es el acceso a los servicios de salud puesto que debido a la 
dilación en los servicios la persona “se cae de la ruta de aten-
ción” y encuentra la misma barrera del inicio, y en ese aspecto 
el PAPSIVI no puede continuar de manera permanentemente 
acompañando el proceso debido a las vigencias y la naturaleza 
del SGSSS. Existe un riesgo para la salud el individuo en la devo-
lución de los casos o en la no replica de los mismos, ejemplo es 
el caso que relata la persona encargada de aseguramiento. De-
bido a que el PAPSIVI finaliza actividades en diciembre los casos 
se remiten a la Secretaría Departamental de Salud, y el segui-
miento de ese caso desde el PAPSIVI se pierde.

Dentro de las barreras de acceso, el analfabetismo se convierte 
en un obstáculo, puesto que “hay muchas personas víctimas en 
zona rural dispersa que no sabe leer ni escribir” (Entrevista Sec-
cional de Salud, Medellín, 2017), lo que afecta la comprensión 
de los protocolos de atención, se suma a esto la pobreza extre-
ma,  la discapacidad,  la falta de una red de apoyo,  para lo cual 
ha sido necesario trabajar el tema de educación en salud tanto 
en víctimas como en prestadores.  

Entre los retos que encuentra la Seccional Salud se encuentran: 
fortalecer la estrategia de atención primaria; el posicionamiento 
institucional; la expansión de la cobertura sin perder la calidad 
de la atención; la focalización de grupos poblacionales. Estos ha-
cen parte del ejercicio continuo de implementación, que los ha 
llevado a identificar particularidades del Departamento que de 
ser comprendidas en su contexto y no desde el nivel nacional 
fortalecerían el esquema de atención y los objetivos del PAPSIVI. 

6.4.3.4.3. Bogotá D.C y Soacha (Cundinamarca)

Magnitud del problema de la atención en salud para las víctimas

Bogotá y Soacha son dos entidades territoriales con alta migra-
ción que han albergado a un número importante de población 
víctima del conflicto armado. En la Capital de la República habían 
más de 690 mil víctimas en el año 2016 registradas de acuerdo 
al RUV (90), siendo el segundo centro de recepción de víctimas 
después de Antioquia (91); por su parte, en Soacha supera las 50 
mil, una cantidad importante teniendo en cuenta que la pobla-
ción estimada de habitantes en este municipio es de un poco 
más de 511 mil personas para 2015. Muchas de estas víctimas, 
principalmente desplazados, se concentraron en barrios sin ser-
vicios públicos, vivienda digna o espacios de recreación (92). 
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Estructura institucional de la política

En Bogotá, el PAPSIVI opera desde el año 2014 y está imple-
mentando las acciones definidas en los lineamientos nacionales 
establecidos por el MSPS. La Secretaría Distrital de Salud (SDS) 
posee diferentes dependencias que apoyan el programa esta-
bleciendo una fortaleza institucional para la atención psicosocial 
a las víctimas del conflicto armado que viven en la ciudad; El 
PAPSIVI en la actualidad opera dentro de la Sudirección de De-
terminantes Sociales de la Salud; el despliegue del programa se 
definió en cuatro localidades con mayor demanda de víctimas 
que son Suba, Chapinero, Bosa y Rafael Uribe Uribe; en cada una 

Figura 4. Despliegue del PAPSIVI en el Distrito Capital

Fuente: Elaborado por equipo de trabajo ONS. Adaptado de entrevista profesionales PAPSIVI-SDS. Agosto 24 2017
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de ellas existe un equipo de trabajo conformado por profesiona-
les del área social y de salud. Uno de estos profesionales perma-
nece en los Centros Locales de Atención a Víctimas (CLAV) mien-
tras que los demás acuden a los sitios de residencia o escenarios 
comunitarios para la atención, considerando la seguridad para 
las víctimas y la gratuidad en términos de su desplazamiento. La 
siguiente figura muestra la operación del PAPSIVI en Bogotá D.C:
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En Soacha, a diferencia de Bogotá D.C, la implementación del 
PAPSIVI se está llevando a cabo con el operador FUNOF, como 
parte de un convenio interadministrativo con el MSPS. En la en-
trevista con los funcionarios de la Secretaria Municipal de Salud 
(SMS) y FUNOF, la atención se ha organizado en cuatro ciclos 
anuales en donde cada uno tiene una meta de cobertura pobla-
cional. Así, se ha establecido que la meta total para esta entidad 
territorial en 2017 es de 1000 personas en las modalidades indi-
vidual, familiar y comunitaria. Hasta el momento del estudio, se 
habían atendido 355 personas en el primer ciclo. 

Atención integral en salud: sobre el SGSSS en la implementación 
de la política

Los funcionarios de la SDS destaca la reciente divulgación de 
la versión definitiva del protocolo atención en salud integral 
en salud con enfoque psicosocial, la cual pretende establecer 
lineamientos específicos para la acción de los aseguradores, 
prestadores y entidades territoriales en el marco de la institu-
cionalidad del SGSSS: “ese protocolo que estábamos esperando 
con ansias hace mucho tiempo, que también nos permite garan-
tizar un poco la obligatoriedad de las EAPB como responsables, 
y como esos otros actores del sistema que están contemplados 
para que podamos hacer ese otro componente de la atención 
integral” (Entrevista, Funcionaria SMS, Soacha, 2017). Este pro-
tocolo, de acuerdo a la interpretación de la SDS, compromete a 
los actores del sistema de salud y especialmente a las EPS e IPS 
en la atención en salud para las víctimas pero aún no ha iniciado 
el proceso de implementación del mismo. Es decir, existe una 
expectativa importante con respecto a la responsabilidad que 
tienen estas instituciones en la atención integral en salud en la 
ciudad.

La SMS de Soacha también resaltó la importancia de contar con 
los resultados de la aplicación del protocolo de atención integral 
en salud para su socialización ante las EPS e IPS que funcionan 
en el municipio. Desde la Secretaría también existe expectativa 
frente a los aportes de este protocolo, considerando que sus 
funcionarios manifestaron la existencia de barreras que dificul-
tan el acceso oportuno e integral a los servicios de salud por 

parte de las víctimas. De cuatro EPS del régimen subsidiado que 
están ubicadas en este municipio, tres se encuentran con me-
didas cautelares y sólo una está habilitada, por lo tanto, para 
afiliar nuevos usuarios. Y, frente a este asegurador se manifestó: 
“en este momento por ejemplo la EPS CONVIDA tiene unas ba-
rreras marcadísimas con respecto a la oportunidad en las citas, 
a la programación de cirugías, a la entrega de medicamentos, y 
es la única que está afiliando en este momento para el munici-
pio de Soacha. Entonces la población víctima sigue presentando 
múltiples barreras para el acceso a salud, a pesar de que está 
establecido en la ley” (Entrevista, Funcionaria SMS, 2017).

Para el caso de Soacha, se reconoce por parte de las autoridades 
públicas la existencia de esta problemática que ponen a prue-
ba los objetivos y las intenciones de la politíca de atención en 
salud para las víctimas, y se relaciona con el aseguramiento y 
la prestación de los servicios de salud, manifestado en la afilia-
ción restringida, el acceso oportuno a citas con especialistas y a 
medicamentos. Frente a esto último se comentó: “Hasta que no 
cumplen un número específico de personas no hacen la brigada, 
la entrega de medicamentos por ejemplo no se hace, las perso-
nas llevan dos, tres meses sin recibir el medicamentos sin cono-
cer que la ley tiene establecido que si a la persona no le entregan 
los medicamentos la EPS tiene 48 horas para entregárselas en 
su domicilio” (Entrevista, Funcionaria SMS, 2017). La respuesta 
institucional ante esta situación ha sido, de acuerdo con la SMS, 
actuar para mejorar la información que las víctimas tienen sobre 
las normas y la exigibilidad de sus derechos como la tutela. Sin 
embargo, la respuesta de la EPS no ha sido satisfactoria. 

Recursos Económicos

El Distrito Capital cuenta con recursos propios que garantizan la 
continuidad del programa año tras año.  Estos recursos son inte-
grados a una de las subredes de servicios y a partir de allí se rea-
liza contratación de manera autónoma: En este sentido se afir-
mó: “Yo creo que Bogotá tiene ahí un privilegio y es que desde el 
2014 tiene ese recurso destinado específicamente para la pobla-
ción víctima y que tal como lo dice la ley pues tiene que ser incre-
mental y eso ha sido una ganancia en términos impresionantes 
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para la población, hoy por hoy nuestro presupuesto anual está 
por los alrededores de los 4 mil millones y evidentemente si uno 
lo compara con los presupuestos que tienen otros entes territo-
riales pues es un presupuesto bastante alto” (Entrevista, Funcio-
naria SDS, Soacha, 2017). Al contrario de Bogotá D.C, Soacha es 
una entidad territorial que no asigna recursos propios para el 
desarrollo del programa sino que su implementación se está fi-
nanciando con el presupuesto nacional y ejecutado por FUNOF. 
Para este municipio hay preocupación si se acaba el convenio en 
el futuro y debe asumir presupuestalmente el funcionamiento 
del PAPSIVI ya que no cuentan recursos para su financiación, de 
acuerdo a lo que comentaron sus funcionarios. 

Talento humano 

Los profesionales vinculados en el desarrollo del PAPSIVI en Bo-
gotá, de acuerdo con la SDS, han tenido procesos permanentes 
de capacitación y formación, anteriormente contratadas con 
entidades externas para tal fin y ahora según los lineamientos 
del MSPS. En la presente vigencia se han tenido dos sesiones 
de capacitación y seguimiento desde el Nivel Nacional, lo que 
permite fortalecer las competencias de los profesionales. Cons-
tantemente se realiza la asistencia técnica desde la coordinación 
central de la SDS, para garantizar unidad de criterios en la aten-
ción. Sin embargo, existe un tema salarial que está generando 
una importante rotación de personal: “genera que obviamente 
los profesionales estén en una permanente búsqueda de una ga-
rantía salarial con más condiciones particulares donde mejore 
su salario y… la forma de contratación” (Entrevista, Funciona-
ria SDS, 2017). Esta dificultad podría tener implicaciones en la 
atención con las víctimas en términos de la interrupción de los 
procesos basados en la confianza. 

Con el fin de enriquecer el proceso de atención integral, desde 
PAPSIVI se establecen articulaciones no solo con las organiza-
ciones sino con grupos de enfoques diferenciales por género y 
etnia, en los que se participan los funcionarios referentes de es-
tos temas en la SDS, lo que permite la adaptación de la atención 
de acuerdo a las identidades étnicas, de genero u orientación 
sexual: “de manera permanente estamos con la mesa autónoma 

indígena, con la mesa autónoma afro tratando de buscar esos 
puntos de articulación que nos permita realizar el despliegue de 
la atención psicosocial con un enfoque diferencial… en estos mo-
mentos desde la Secretaría estamos en la conformación de una 
estrategia poblacional, en revisar un documento que nos permi-
ta realizar unas precisiones conceptuales en términos de cuando 
hablamos de lo proporcional a qué nos referimos, cuando ha-
blamos del enfoque diferencial a qué nos referimos” (Entrevista, 
Funcionaria SDS, 2017).

Lo anterior destaca que desde el Distrito hay interés por con-
tribuir a fortalecer las acciones con las poblaciones, dialogando 
con las mismas y precisando mejor los esquemas conceptuales 
sin excluir los lineamientos provistos por le MSPS, para lograr 
una mejor comprensión en el equipo del programa en temas 
fundamentales para la atención como el enfoque diferencial. 
Adicionalmente, la SDS identificó posibilidades de mejora en 
la implementación de la política, como parte de su autonomía 
como entidad territorial, cuando manifestó que: “se va a reali-
zar la atención psicosocial con equipos multiculturales, y esos 
equipos multiculturales permitirán que se trace de una manera 
distinta lo diferencial y lo psicosocial, y ahí implica  y pasa por 
vincular al equipo profesionales indígenas, profesionales afro, 
profesionales rom, que puedan transversalizar la mirada dife-
rencial” (Entrevista, Funcionaria SDS, 2017)

La SDS reconoce que aún hay falencias por parte de los profe-
sionales desde el punto de vista técnico y metodológico que 
requieren ser solucionados: “en términos de la experticia de lo 
metodológico, todavía evidenciamos debilidades y todavía hay 
profesionales que pueden llevar mucho tiempo y dicen como: 
necesito fortalecerme más para poder acercarme a un proceso 
étnico, todavía siento que la fortaleza no la tengo y que todavía 
tengo debilidades en las metodologías, en las técnicas” (Funcio-
naria SDS). Los profesionales psicosociales realizan y sistemati-
zan atención psicosocial y medición de avance durante el pro-
ceso de rehabilitación; éstos establecen el grado de avance que 
tienen los objetivos propuestos para su recuperación. Además, 
de acuerdo a la SDS, se promueve la participación activa de las 
víctimas para conocer posibles falencias en la atención y tam-
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bién para permitir la opción de prolongar el proceso porque: 
“nunca es solo lo que el profesional piense, ni lo que el profesio-
nal perciba… le damos prelación a ese enfoque narrativo que nos 
permite recoger la voz de la persona” (Entrevista, Funcionaria 
SDS, 2017). 

Para el caso de Soacha, la contratación del personal se hace a 
través de FUNOF siguiendo los criterios establecidos desde el 
MSPS. De este modo, para el componente de atención psico-
social a las víctimas, en este municipio hay cinco profesiona-
les contratados para el año 2017, entre abril y noviembre, en 
el desarrollo de estas acciones. Frente al entendimiento de lo 
diferencial, las funcionarias de la SMS reconocen que: “toda-
vía necesitamos trabajar más desde la misma formación de los 
profesionales en salud y en general de todos los profesionales 
para entender qué es eso de lo diferencial y poderlo trasmitir en 
territorio”. Las mismas víctimas, de acuerdo a su apreciación, 
preguntan “¿Dónde está lo diferencial de mi atención?”. En todo 
caso, se afirma que los profesionales del PAPSIVI deben tener la 
capacidad de encontrar poblaciones diferenciales para estable-
cer las acciones específicas para estos grupos.

Intersectorialidad

En la ciudad funciona desde el año 2012 el Sistema Distrital 
de Atención y Reparación Integral a las Víctimas (SDARIV) (93), 
conformado por entidades públicas distritales y nacionales 
responsables de la formulación o ejecución de planes, progra-
mas o proyectos para la atención, protección y asistencia a las 
víctimas. que orientan acciones intersectoriales y el apoyo de 
organizaciones no gubernamentales que fortalecen las compe-
tencias del recurso humano: “Articulación con otras entidades, 
lo hemos hablado un poco transversal… la cabeza del sector es 
el Ministerio… tenemos una estrecha relación y asistencia técni-
ca permanente… y con el SDARIV… para acciones de planeación, 
seguimiento y monitoreo… nuestra cabeza es la alta consejería, 
nos articulamos con la conformación de cinco subcomités: polí-
tica, asistencia y atención, memoria, reparación integral, siste-
mas de información, y protección… para el despliegue a todas 
las acciones de cada uno de los sectores” (Entrevista, Funcio-

naria SDS, 2017). Esta institucionalidad a nivel distrital facilita la 
articulación entre las entidades. Adicionalmente, se cuenta en 
la actualidad con el Plan de Accion Distrital 2016-2020, un ins-
trumento importante de política que pretende integrar todas las 
acciones del estado en este nivel territorial para las víctimas (91).  

En Soacha se cuenta con el Centro Regional de Víctimas donde 
se cuenta con diferentes servicios para las víctimas. Sin embar-
go, dentro de la institucionalidad municipal, se resaltó el escaso 
dialogo entre las entidades como las áreas responsables de los 
temas de mujer y género, étnicos y discapacidad, por ejemplo. 
Estas dependencias hacen parte de la Secretaría de Desarrollo 
Social y en la SMS no cuentan con profesionales que lideren es-
tos campos. Se comentó, por ejemplo, que: “nosotros tenemos 
un programa que se llama la Secretaría de Desarrollo Social que 
está en cabeza de una afro en la parte de etnias, ellos son los 
que manejan su población y ellos lo tienen muy bien demarcado 
en la parte de eso, eso lo manejan ya Desarrollo Social” (Entre-
vista, Funcionaria SMS, 2017). Es decir, los funcionarios de la 
Secretaría y de FUNOF no cuentan con información más precisa 
sobre las acciones que están desarrollando con las víctimas des-
de el punto de vista diferencial, argumentando que este tema es 
competencia de otras dependencias de la Alcaldía Municipal. Al 
parecer no hay intercambio de información entre las mismas.  

Un aspecto fundamental en la coordinación intersectorial es la 
tarea de identificación de las víctimas, aspecto resaltado por las 
funcionarias de la SMS. Es una prioridad y ha sido una tarea com-
pleja porque: “hay muchas personas que no se identifican con 
población víctima, sí; entonces al momento de yo llevar el carnet 
de vacunas no voy diciendo “venga vacúneme al niño que yo soy 
población víctima”, sí, y al momento de preguntar hay muchas 
personas que tampoco lo refieren” (Entrevista, Funcionaria SMS, 
2017). Desde la administración actual, se ha procurado resolver 
este inconveniente mejorando el sistema de información local 
para poder cruzar los datos entre los diferentes programas con 
el fin de contar con registros adecuados para la identificación de 
las víctimas y que puedan ser dirigidas no solo al PAPSIVI sino a 
todas las acciones que ofrece el Estado para las mismas. 
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Estas acciones apuntan a lograr cumplir con las metas de cober-
turas establecidas. El PAPSIVI, de acuerdo a la SMS, define metas 
de cobertura poblacional pero no distingue sus características 
diferenciales dentro de las mismas. No obstante, se destaca que 
cada territorio tiene sus propias necesidades lo que posibilita 
establecer estrategias para organizar y trabajar con las comu-
nidades, más allá de lo definido por los lineamientos generales. 

Sin embargo, no hubo mayor profundidad por parte de las 
funcionarias de la Secretaría de Salud y FUNOF sobre aquellos 
aspectos que autónomamente y de forma particular se han di-
señado o implementado desde esta entidad territorial para la 
atención a las víctimas. El siguiente cuadro sintetiza los princi-
pales hallazgos del proceso de implementación en cada uno de 
los estudios de caso presentados anteriormente, en este se pre-
sentan algunas particularidades que pueden ser comunes a las 
entidades territoriales, y otras que son específicas para alguno 
de ellos. 

TEMA ELEMENTOS FAVORABLES A LA IMPLEMENTACIÓN ELEMENTOS QUE DIFICULTAN A LA IMPLEMENTACIÓN

Desarrollo del andamiaje institucional 
para la implementación de la política

• Experiencia previa en el proceso de reparación a víctimas 
• Entidades sensibilizadas sobre conflicto y víctimas. 
• Autonomía de las entidades territoriales (de ejecución, presupuestal, 
   administrativa, metodológica)*
• Estructura institucional robusta

• Puntos de atención a población rural dispersa*

Talento humano • Equipo territorial con amplia experiencia en trabajo con víctimas grupos 
   diferenciales
• Participación activa del MSPS en la definición de los perfiles profesiona
   les de los equipos territoriales.
• Gestoras comunitarias reconocidas en la comunidad y escogidas por el 
   consejo comunitario*. 
• Equipos interdisciplinarios.

• Sobrecarga laboral 
• Bajo incentivo salarial
• Sesgo del profesional (confesional, metodológico)
• Dificultad en la consecución de los perfiles definidos 
por el MSPS

Participación de las víctimas • Consejo comunitario fortalecido con participación en la mesa 
   departamental de víctimas*
• Concertación directa del consejo comunitario con el MSPS 
• Participación masiva de la comunidad, no solo del consejo comunitario
• Participación de las mesas de víctimas a nivel nacional, departamental 
y municipal

• Tensiones dentro de la mesa de víctimas*

Relación y coordinación entre actores e 
instituciones

• Articulación  informal 
• Comunicación intrasectorial entre MSPS, operadores y DTS
• Remisiones a la ruta de atención y reparación integral

• Falta de articulación con otras entidades
• Articulación ausente con EPS e IPS
• Falta de recursos propios
• Retos en la articulación entre Departamento y el nivel 
municipal
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Sistemas de información • El MSPS ha aceptado las recomendaciones que desde el equipo 
   territorial se ha hecho a los formatos de sistematización 
• Fortalecimiento de sistemas locales de información para la identificación  
   de víctimas*
• Profesionales dedicados al tratamiento de los datos y la gestión de 
   la información*

• Aún están en construcción los formatos de 
   sistematización de actividades*

Seguimiento y monitoreo • Inclusión de criterios cualitativos para el seguimiento y monitoreo de la 
estrategia de rehabilitación psicosocial

Atención integral en salud: sobre el SGSSS 
en la implementación de la política.

• La existencia de protocolos y guías para la atención integral
• La socialización constante de protocolos, estrategias y guías del 
   MSPS con entidades territoriales 

• Barreras propias del SGSSS (acceso, remisión, 
   medicamentos, inoportunidad en asignación de las citas

6.5. Conclusiones

La puesta en marcha del PAPSIVI ha requerido la apropiación 
paulatina por parte de las entidades territoriales de los esque-
mas de atención propuestos por la Ley 1448 de 2011, tarea que 
se ha realizado de manera heterogénea, articulando las capaci-
dades territoriales con los lineamientos nacionales de la política 
pública de atención a víctimas del conflicto armado. La compren-
sión e incorporación de la política despliega una serie de retos 
en la mejora de las capacidades institucionales (infraestructura, 
talento humano, sistemas de información), y señala las debilida-
des de las entidades territoriales (voluntad política, articulación 
nación- territorio, intersectorialidad). Así, es necesario que las 
entidades territoriales fortalezcan sus capacidades, mantenien-
do esquemas de corresponsabilidad territorial y coordinación 
nación- territorio, para así garantizar la adopción de las medidas 
dirigidas a garantizar la restitución de los derechos vulnerados a 
víctimas del conflicto armado.

Para la implementación del PAPSIVI, en lo que refiere al talento 
humano, el Ministerio generó perfiles para su vinculación, sin 
embargo, en los estudios de caso se evidenció que algunas Enti-
dades Territoriales flexibilizaron los perfiles requeridos, pues de-
bido a las características regionales y multiculturales, en algunas  
regiones no se encuentra fácilmente talento humano formado 
académicamente en atención a víctimas pero que sí cuentan 

con formación empírica lo que ha fortalecido sus competencias, 
haciéndolos sujetos idóneos para la implementación del PAPSI-
VI. . Dada esta situación además de las opciones de capacitación 
que se generan desde el Ministerio, es importante que en los 
procesos de implementación se tengan en cuenta los recursos 
que la entidad territorial posee en este sentido y se amplíen los 
perfiles de los equipos de trabajo que cuentan con la idoneidad 
para atención a víctimas, ya que ello permitirá brindar atención 
oportuna y eficaz acorde con las necesidades de las víctimas.

Respecto a la articulación intersectorial entre las instituciones 
del SNARIV, los resultados han mostrado que hay matices en 
cuanto a la interacción que mantienen las entidades responsa-
bles de la atención a las víctimas. Esta articulación puede carac-
terizarse por el intercambio de información sobre las víctimas, 
por ejemplo MSPS y UARIV, o su remisión al PAPSIVI a nivel terri-
torial. Adicionalmente, la UARIV también desarrolla un progra-
ma de atención psicosocial que no tiene un fin terapéutico y no 
se articula con el PAPSIVI. Estas acciones similares, si no existe 
una adecuada coordinación entre las instituciones, crea el ries-
go de duplicidad de las mismas y sobreoferta institucional, que 
puede generar revictimización, pues puede haber víctimas que 
no reciben ningún servicio. 
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Para el caso de Soacha particularmente la coordinación inter-
sectorial se mostró más débil, en donde la DTS ni el operador 
cuentan con datos fundamentales relacionados con las víctimas 
en términos de género o pertenencia étnica, información que 
sólo manejan otras áreas fuera de la Secretaría de salud. Estos 
resultados sugieren la importancia de fortalecer los mecanis-
mos de coordinación intersectorial e intrasectorial con el fin de 
evitar duplicidades y vacíos de información que puede ser útil 
para la caracterización de las víctimas y para el seguimiento de 
la política de atención en salud a las mismas. 

Finalmente, la participación se evidenció como uno de los ele-
mentos centrales dentro de la implementación del PAPSIVI, pues 
desde las disposiciones de la ley 1448 y las guías técnicas del 
MSPS las acciones que se implementen dirigidas a la población 
deben ser concertadas y ajustadas a las necesidades y requeri-
mientos de las mismas. Es precisamente gracias a estos espacios 
de dialogo entre el gobierno y las comunidades que se ha logra-
do que las acciones que actualmente desarrolla el MSPS sean 
coherentes con las realidades y afectaciones sufridas por las 
poblaciones víctimas, incluso llegando a diseñar acciones espe-
cíficas para grupos étnicos, cuyas afectaciones se enmarcan en 
lógicas mucho más colectivas. Así pues, se hace imperativo que 
se continúen fortaleciendo los escenarios donde las víctimas, a 
nivel individual y colectivo, tienen la posibilidad de ajustar y de-
finir la forma en la que desean y necesitan ser atendidos, pues 
de esta manera se garantizará el éxito de la implementación del 
PAPSIVI, entre otras acciones de gobierno.   
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Con el proceso de finalización del conflicto y la construcción de 
la paz, se hizo necesario garantizar el cese definitivo al fuego, 
la contienda bilateral y el abandono de las armas; junto a este 
proceso, en la preparación para la reincorporación de las FARC-
EP a la vida civil y a la legalidad, el Gobierno Nacional estableció 
las zonas veredales transitorias de normalización (ZVTN) y los 
puntos transitorios de normalización (PTN) (1), como áreas tem-
porales y transitorias, definidas, delimitadas y concertadas en La 
Habana (Cuba), entre las partes. La identificación y ubicación de 
estas áreas se presenta en la Tabla 1 (2) y en la Figura 1.

Pablo Enrique Chaparro-Narvaez
Liliana Hilarión-Gaitán
Diana Patricia Díaz-Jiménez
Carlos Andrés Castañeda-Orjuela

DEPARTAMENTO MUNICIPIO VEREDA

La Guajira Fonseca Pondores (PTN)

Cesar La Paz Los Encantos (ZVTN)

Norte de Santander Tibú Caño Indio (ZVTN)

Antioquia

Remedios Carrizal (ZVTN)

Ituango Santa Lucía (ZVTN)

Dabeiba Llano Grande (ZVTN)

Anorí El Carmin (PTN)

Vigía del Fuerte Vidri (PTN)

Chocó Ríosucio Brisas/La Florida (PTN)

Córdoba Tierralta Gallo (PTN)

Tolima
Planadas El Jordán (ZVTN)

Icononzo La Fila (ZVTN)

Cauca

Buenos Aires El Ceral, Robles (ZVTN)

Caldono Los Monos (ZVTN)

Miranda Monterredondo (PTN)

Nariño
Policarpa Betania/La Paloma (ZVTN)

San Andrés deTumaco La Variante (ZVTN)

Putumayo Puerto Asís La Pradera (ZVTN)

Caquetá
La Montañita El Carmen (ZVTN)

San Vicente Caguán Mira Valle (PTN)

Arauca Arauquita Bocas del Ele (ZVTN)

Meta

Mesetas La Guajira (ZVTN)

Vista Hermosa La Reforma (ZVTN)

La Macarena Yarí (ZVTN)

Guaviare San José del Guaviare Charras (ZVTN)

Tabla 7.1. Zonas veredales transitorias de normalización y 
puntos transitorios de normalización. Colombia, 2017

Fuente: http://www.altocomisionadoparalapaz.gov.co/procesos-y-conversa-
ciones/proceso-de-paz-con-las-farc-ep/Documents/INFOGRAFIA-zonas-pun-

tos-zvtn-FRANCES.PDF
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Las ZVTN y los PTN se localizan en los corredores históricos del 
conflicto armado, cada uno conformado por un conjunto de 
territorios diversos, de poblaciones, etnias y culturas distintas. 
Estos territorios se caracterizan por presentar actividades eco-
nómicas similares relacionadas con la extracción minera y en 
algunas con economía ilegal (contrabando de mercancías), la 
agricultura (incluida la de cultivos ilícitos) y la ganadería, que ge-
neran impacto ambiental negativo y cobran vidas humanas (3). 
Estas áreas en su mayoría presentan un gran porcentaje de po-
blación asentada en el área rural, algunas con reservas campe-
sinas, parques naturales y amplias zonas petroleras y mineras.

Los municipios donde se ubicaron las ZVTN y los PTN, albergarán 
una fuerte presencia de grupos armados al margen de la Ley, 
que han utilizado estas áreas geográficas para cometer accio-
nes delictivas, tales como tráfico de armas, narcotráfico entre 
otras (2). Esta situación podría haber generado cambios en los 
patrones del perfil epidemiológico de cada población, por tal 
razón se hizo necesario conocer  la morbilidad y mortalidad en 
estas áreas. El presente capítulo describió la morbilidad debida 
a eventos bajo vigilancia en salud pública y mortalidad reporta-
da en los municipios donde se ubicaron las ZVTN y los PTN, en 
Colombia, entre 2008-2015. 

Figura 7.1. Zonas veredales transitorias de normalización y 
puntos transitorios de normalización. Colombia, 2017

Fuente: ONS, a partir de los datos del Alto Comisionado para la Paz 
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Metodología 

Se realizó un estudio descriptivo de los eventos de notificación 
obligatoria (4) y las defunciones reportadas entre 2008 y 2015. 
Las fuentes de información fueron: para el análisis de morbili-
dad las bases de datos del sistema de vigilancia en salud pública 
(Sivigila); la mortalidad los datos de muertes y las proyecciones 
de población se obtuvieron del DANE. La información seleccio-
nada correspondió a los municipios donde se ubicaron las ZVTN 
y PTN. Los eventos de interés en salud pública bajo vigilancia se 
tomaron de acuerdo con las indicaciones del sistema de vigilan-
cia en salud pública de Colombia. Las defunciones se agruparon 
de acuerdo con la clasificación sugerida por el estudio de Carga 
Global de Enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés) (5).

Las variables que se tuvieron en cuenta para el análisis fueron: 
año de registro del evento; municipio donde se registró el hecho 
y código del evento. La morbilidad y la mortalidad se analizaron 
en términos de frecuencias absolutas, relativas y tasas crudas, 
dado que la cantidad de casos de los eventos de interés en sa-
lud pública y las muertes fueron bajos. Para las defunciones se 
calcularon, para todo el periodo, tasas crudas de mortalidad que 
se expresaron en muertes por 100.000 hab. Los resultados de 
las diez primeras causas de morbilidad y mortalidad por munici-
pios, se presentan en figuras y se comentan las cinco primeras. 
La información obtenida se procesó y analizó con el lenguaje de 
programa R, versión 3.2.2. 

Resultados

Los municipios de las ZVTN y PTN están habitados por 1.007.259 
personas, que corresponden a 2,1% de la población colombiana. 
En el periodo 2008-2015 fueron notificados al Sivigila 3.788.697 
eventos de interés en salud pública, de los que 0,7% (25.188) 
fueron reportados en las ZVTN y PTN, para un promedio de 
3.149 eventos por año. Los municipios con mayor notificación 
de casos al Sivigila fueron San Andrés de Tumaco, San José del 
Guaviare y Tierralta en Córdoba.

Para el caso de la mortalidad, para el mismo periodo de tiempo, 
se registró un total de 1.622.706 defunciones, de que el 1,7% 
(27.018) correspondieron a las muertes ocurridas en las ZVTN y 
PTN, para un promedio de 3.377 eventos por año. En las figuras 
1 a 25 se presentan la frecuencia, el porcentaje y las tasas de 
notificación (para morbilidad) y la tasa de mortalidad por mu-
nicipio.
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Morbilidad

El dengue fue la primera causa de morbilidad de interés en sa-
lud pública en Arauquita (Arauca), Mesetas, La Macarena, Vista 
Hermosa (Meta), La Montañita (Caquetá), San Vicente del Ca-
guán (Caquetá), La Paz (Cesar), Puerto Asís (Putumayo), San José 
del Guaviare (Guaviare), Tibú (Norte de Santander) y Tierralta 
(Córdoba). En Buenos Aires, Caldono, Miranda (Cauca), Fonseca 
(La Guajira), Icononzo, Planadas (Tolima) fueron las agresiones 
por animales potencialmente transmisores de rabia. En Anorí, 
Dabeiba, Ituango, Remedios (Antioquia), Tumaco (Nariño) fue 
la leishmaniasis cutánea. En Vigía del Fuerte (Antioquia), Rio-
sucio (Chocó) fue el accidente ofídico y en Policarpa (Nariño) 
la varicela (panel a figuras 2 a 26). La hepatitis B y delta en Vi-
gía del Fuerte (Antioquia) y San José del Guaviare (Guaviare),  
la leishmaniasis mucosa en La Macarena (Meta), el VIH en Tu-
maco (Nariño) y la leptospirosis en Riosucio (Chocó) y San José 
del Guaviare (Guaviare) fueron los eventos de morbilidad de in-
terés en salud pública poco frecuentes.

Mortalidad

La primera causa de muerte en Dabeiba, Ituango, Vigía del 
Fuerte (Antioquia), Arauquita (Arauca), Buenos Aires, Caldono, 
Miranda (Cauca), Fonseca (La Guajira), Icononzo, Planadas (To-
lima), Mesetas (Meta), La Montañita (Caquetá), La Paz (Cesar), 
Riosucio (Chocó), San José del Guaviare (Guaviare), Tibú (Norte 
de Santander) y Tierralta (Córdoba) fueron las enfermedades 
cardiovasculares y circulatorias. En Anorí (Antioquia), La Maca-
rena, Vista Hermosa (Meta), San Vicente del Caguán (Caquetá), 
Policarpa, Tumaco (Nariño), Puerto Asís (Putumayo) fueron las 
lesiones autoinfligidas y las agresiones. En Remedios (Antioquia) 
fueron los trastornos neonatales (Panel b de figuras 2 a 26). Las 
deficiencias nutricionales en Vigía del Fuerte (Antioquia) y VIH/
SIDA y tuberculosis en San José del Guaviare (Guaviare) fueron 
los eventos de mortalidad de baja frecuencia.
 

Figura 7.2a. Principales eventos de notificación en Anorí 
(Antioquia), 2008-2015

Figura 7.2b. Principales causas de muerte en Anorí
(Antioquia), 2008-2015
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Figura 7.3a. Principales eventos de notificación en Dabeiba 
(Antioquia), 2008-2015

Figura 7.4a. Principales eventos de notificación en Ituango 
(Antioquia), 2008-2015

Figura 7.3b. Principales causas de muerte en Dabeiba 
(Antioquia), 2008-2015

Figura 7.4b. Principales causas de muerte en Ituango 
(Antioquia), 2008-2015
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Figura 7.5a. Principales eventos de notificación en Remedios
(Antioquia), 2008-2015

Figura 7.6a. Principales eventos de notificación en Vigía del 
Fuerte (Antioquia), 2008-2015

Figura 7.5b. Principales causas de muerte en Remedios
(Antioquia), 2008-2015

Figura 7.6b. Principales causas de muerte en Vigía del 
Fuerte (Antioquia), 2008-2015
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Figura 7.7a. Principales eventos de notificación en Arauquita 
(Arauca), 2008-2015

Figura 7.8a. Principales eventos de notificación en Buenos 
Aires (Cauca), 2008-2015

Figura 7.7b. Principales causas de muerte en Arauquita 
(Arauca), 2008-2015

Figura 7.8b. Principales causas de muerte en Buenos Aires
(Cauca), 2008-2015
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Figura 7.9a. Principales eventos de notificación en Caldono 
(Cauca), 2008-2015

Figura 7.10a. Principales eventos de notificación en Miranda 
(Cauca), 2008-2015

Figura 7.9b. Principales causas de muerte en Caldono 
(Cauca), 2008-2015

Figura 7.10b. Principales causas de muerte en Miranda 
(Cauca), 2008-2015
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Figura 7.11a. Principales eventos de notificación en Fonseca 
(La Guajira), 2008-2015

Figura 7.12a. Principales eventos de notificación en Icononzo 
(Tolima), 2008-2015

Figura 7.11b. Principales causas de muerte en Fonseca 
(La Guajira), 2008-2015

Figura 7.12b. Principales causas de muerte en Icononzo 
(Tolima), 2008-2015
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Figura 7.13a. Principales eventos de notificación en Planadas 
(Tolima), 2008-2015

Figura 7.14a. Principales eventos de notificación en Mesetas 
(Meta), 2008-2015

Figura 7.13b. Principales causas de muerte en Planadas 
(Tolima), 2008-2015

Figura 7.14b. Principales causas de muerte en Mesetas 
(Meta), 2008-2015
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Figura 7.15a. Principales eventos de notificación en
La Macarena (Meta), 2008-2015

Figura 7.16a. Principales eventos de notificación en 
Vista Hermosa (Meta), 2008-2015

Figura 7.15b. Principales causas de muerte en 
La Macarena (Meta), 2008-2015

Figura 7.16b. Principales causas de muerte en 
Vista Hermosa (Meta), 2008-2015
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Figura 7.17a. Principales eventos de notificación en 
La Montañita (Caquetá), 2008-2015

Figura 7.18a. Principales eventos de notificación en 
San Vicente del Caguán (Caquetá), 2008-2015

Figura 7.17b. Principales causas de muerte en 
La Montañita (Caquetá), 2008-2015

Figura 7.18b. Principales causas de muerte en 
San Vicente del Caguán (Caquetá), 2008-2015
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Figura 7.19a. Principales eventos de notificación en La Paz 
(Cesar), 2008-2015

Figura 7.20a. Principales eventos de notificación en Policarpa 
(Nariño), 2008-2015

Figura 7.19b. Principales causas de muerte en La Paz 
(Cesar), 2008-2015

Figura 7.20b. Principales causas de muerte en Policarpa 
(Nariño), 2008-2015
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Figura 7.21a. Principales eventos de notificación en San Andrés 
de Tumaco (Nariño), 2008-2015

Figura 7.22a. Principales eventos de notificación en Puerto Asís 
(Putumayo), 2008-2015

Figura 7.21b. Principales causas de muerte en San Andrés 
de Tumaco (Nariño), 2008-2015

Figura 7.22b. Principales causas de muerte en Puerto Asís 
(Putumayo), 2008-2015
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Figura 7.23a. Principales eventos de notificación en Riosucio 
(Chocó), 2008-2015

Figura 7.24a. Principales eventos de notificación en San José 
del Guaviare (Guaviare), 2008-2015

Figura 7.23b. Principales causas de muerte en Riosucio 
(Chocó), 2008-2015

Figura 7.24b. Principales causas de muerte en San José
del Guaviare (Guaviare), 2008-2015
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Figura 7.25a. Principales eventos de notificación en Tibú 
(Norte de Santander), 2008-2015

Figura 7.26a. Principales eventos de notificación en Tierralta 
(Córdoba), 2008-2015

Figura 7.25b. Principales causas de muerte en Tibú 
(Norte de Santander), 2008-2015

Figura 7.26b. Principales causas de muerte en Tierralta 
(Córdoba), 2008-2015
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Conclusiones

En los municipios donde se ubicaron las zonas veredales transi-
torias de normalización  y los puntos transitorios de normaliza-
ción, los principales eventos bajo vigilancia en salud pública re-
portados en el periodo 2008-2015, fueron malaria por P. vivax, 
dengue, agresiones por animales potencialmente transmisores 
de rabia, malaria por P. falciparum y leishmaniasis cutánea, 
mientras que las principales causas de muerte fueron las en-
fermedades cardiovasculares, las lesiones autoinfliguidas y las 
agresiones y las neoplasias.

Los eventos de morbilidad y mortalidad presentados en este 
capítulo, constituyen la línea de base del perfil epidemiológico 
de cada uno de los municipios donde se ubicaron las zonas ve-
redales transitorias de normalización y los puntos transitorios 
de normalización. Con su monitoreo y evaluación en el corto y 
mediano plazo podrá evidenciar cambios en el comportamiento 
de las enfermedades agudas y eventos de causa externa.

Esta información podrá ser uno de los insumos para la cons-
trucción del Plan Nacional de Salud Rural, propuesto dentro del 
Acuerdo Final de Paz al sector salud, proporcionando elementos 
útiles a la hora de definir las prioridades de intervención de la 
salud pública en esos municipios, sin olvidar la importancia del 
análisis del contexto y de los determinantes sociales de la salud 
responsables de estos perfiles epidemiológicos diferenciales.
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Discusión
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Este estudio tuvo como propósito central realizar un análisis de 
los posibles efectos del conflicto armado en la salud de los co-
lombianos. De tal manera, se suma a los esfuerzos que distintos 
investigadores del campo de la salud pública y otras disciplinas 
han llevado a cabo para aproximarse a la comprensión de esta 
relación. No obstante, a diferencia de otros análisis, este abor-
da una variedad de desenlaces en salud, desde un enfoque que 
trató de entender la dinámica territorial del conflicto armado, a 
través de la construcción de un índice de intensidad del conflicto 
(IIC), como un eje central en la configuración de estos posibles 
impactos y, a partir de un esquema conceptual, intentó poner 
de manifiesto el complejo entramado de procesos sociales que 
favorecen que el conflicto armado se constituya en un determi-
nante fundamental de la salud y de las desigualdades en salud 
en Colombia. 

Para los propósitos de este informe, se ha entendido el conflicto 
armado interno en Colombia como un fenómeno en el que el 
Estado se ha encontrado en una confrontación violenta, irregu-
lar y prolongada con grupos armados que luchan por el control 
político, social y económico del territorio, afectando en su diná-
mica a la población civil no combatiente, dando lugar a impactos 
profundos en sus condiciones de salud y exigiendo del Estado 
respuestas políticas acordes a estos impactos. 

Entre los principales hallazgos de este estudio se encuentran, 
la evidencia de profundas desigualdades según quintiles de IIC 
en importantes desenlaces en salud, como: lesiones de causa 
externa (homicidios y suicidios); desenlaces asociados con la 
salud infantil (mortalidad infantil, mortalidad por enfermedad 
diarreica aguda, infección respiratoria aguda y desnutrición en 
menores de 5 años); enfermedades transmitidas por vectores 
(leishmaniasis y malaria); eventos relacionados con la salud re-
productiva (fecundidad y mortalidad materna); enfermedades 
crónicas como hipertensión y cáncer de cuello uterino; e indi-
cadores relacionados con la prestación de los servicios de salud 
como las coberturas de vacunación en menores de un año. Con 
respecto a las afectaciones según el sexo, se evidenció que, en 
general, los hombres tienen peores resultados que las mujeres. 

Adicionalmente, los resultados aportan importantes elementos 
para la comprensión de los efectos sobre la salud mental de las 
víctimas, así como de las transformaciones en las recientes deci-
siones sobre su atención integral en salud.

Aunque en este análisis no se profundizó en los posibles meca-
nismos que podrían explicar con mayor detalle los resultados, 
los elementos conceptuales y la variada documentación existen-
te sobre los impactos de la guerra en la salud, permiten propi-
ciar una discusión en relación con las distintas vías por medio de 
las cuales la dinámica del conflicto en Colombia se constituye en 
un determinante fundamental de las desigualdades territoriales 
en salud. En general, el conflicto armado pudo haber exacerba-
do las precarias condiciones de vida en las zonas donde éste se 
ha instalado con mayor intensidad, o pudo actuar como el gene-
rador principal de estas y, por tanto, de desenlaces adversos en 
salud. En este sentido las hipótesis explicativas que se presentan 
en esta discusión vinculan a las desigualdades según el IIC con 
aspectos de orden estructural, relacionados con el contexto po-
lítico y económico de las regiones o el propio Sistema General 
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), así como, con aspectos 
asociados al impacto del conflicto en procesos relativos a la se-
guridad alimentaria, el ambiente, procesos sociales y culturales, 
la prestación de los servicios de salud, entre otros. 

En contraste con la evidencia de desigualdades en varios des-
enlaces en salud según el IIC, se encontró que para algunos 
eventos analizados los resultados fueron contrarios a lo espe-
rado, con mayor afectación de las áreas de menor conflicto. En 
eventos como bajo peso al nacer, parto pretérmino, mortalidad 
por VIH/SIDA en hombres, mortalidad por eventos cerebrovas-
culares, notificación de tosferina y morbilidad materna extrema, 
la ocurrencia fue mayor en los quintiles de menor IIC, lo que 
puede estar asociado a algunos de los elementos anteriormente 
planteados o a otros vinculados con el registro de los eventos, 
por ejemplo, o con las limitaciones propias del análisis ecológico 
realizado.
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Las desigualdades en salud por conflicto armado

Las lesiones de causa externa analizadas en este documento, 
homicidios y suicidios, en algunas agrupaciones de municipios 
mostraron desigualdad mediada por el conflicto armado. Los 
homicidios en estas áreas, posiblemente sean el resultado de 
la presencia de grupos organizados que disputaron la tenencia 
de la tierra para dedicarla a actividades extractivas y destinarla 
a cultivos ilícitos (1), a lo que se sumó la desatención en salud de 
la población en general. Para el suicidio es posible que múltiples 
hechos hayan jugado un papel importante en su incremento. 
Entre ellos el empeoramiento de la situación socioeconómica (2) 
asociado a una mayor intensidad del conflicto y mayor violencia; 
la obstaculización del acceso a los servicios de salud, entre ellos 
el de salud mental (3); haber sido testigo o víctima de las diferen-
tes modalidades de violencia propias del conflicto; haber sufrido 
discapacidad física; rasgos de la personalidad; y la participación 
en la producción de violencia como combatiente o victima (4).

La relación entre el conflicto armado y las muertes en menores 
de cinco años por enfermedades trazadoras como desnutrición, 
infección respiratoria aguda y enfermedad diarreica aguda, fue 
evidente en los análisis realizados. Las tasas de mortalidad in-
fantil mostraron un claro gradiente de desigualdad por el IIC, 
que podría explicarse por las malas condiciones de saneamiento 
básico, desplazamiento, hacinamiento, inseguridad alimentaria 
y falta de acceso a los servicios de salud que se presentan en los 
territorios con alto IIC, lo que hace a los niños de estos territo-
rios especialmente vulnerables a la transmisión de enfermeda-
des infecciosas (5). 

Los resultados obtenidos en estos análisis fueron similares a los 
encontrados en otros estudios, donde las tasas de mortalidad 
por enfermedades respiratorias y diarreicas fueron entre dos y 
cuatro veces mayores en zonas de conflicto que fuera de ellas 
(6). Diferentes estudios han demostrado que los conflictos ar-
mados exacerban la pobreza y el hambre, condiciones que au-
mentan la probabilidad de enfermar y morir a causa de enfer-
medades infecciosas y desnutrición (7-9). 

No obstante, son poco conocidos los mecanismos en que el con-
flicto armado afecta la eficiencia del sistema de salud y la mane-
ra en que este último se adapta a la inestabilidad e inseguridad 
política y económica (10). 

Las enfermedades transmitidas por vectores, malaria y leishma-
niasis, en algunas agrupaciones de municipios, mostraron des-
igualdad. En estas zonas, es posible que por efecto del aumento 
de la acción militar de grupos estatales o al margen de la ley, se 
debilitaron las actividades del programa de control y prevención 
de las enfermedades transmitidas por vectores (11), se desorga-
nizaron los servicios de salud y se redujo el personal sanitario 
(12), víctima de amenazas, detenciones y asesinatos (13). Esto 
ocasionó que no se reconocieran oportunamente las manifes-
taciones de estas enfermedades, ni se realizara el diagnóstico 
temprano. La insuficiencia de los servicios de salud limitó el 
acceso al tratamiento (14), por ejemplo, para leishmaniasis los 
medicamentos se convirtieron en botín de guerra (15). Además, 
el hacinamiento, la falta de saneamiento ambiental, la decaden-
cia socioeconómica, el desplazamiento de la población desde 
o hacia zonas endémicas (16) y, en algunas áreas, el auge de la 
minería, pudieron favorecer la diseminación y el incremento de 
estas enfermedades (15,17).

Estas enfermedades, además de las desigualdades en su mor-
bimortalidad, han implicado costos relacionados con la pérdida 
de productividad en Colombia, especialmente en las zonas más 
expuestas al conflicto. Estos costos se suman a aquellos que se 
han estimado en otros estudios, que sólo han considerado el 
gasto en la guerra, principalmente en defensa y seguridad, y que 
no habían abordado las consecuencias directas o indirectas en 
la salud. Nuestra estimación es uno de los primeros intentos en 
valorar la mortalidad prematura y la pérdida de años de vida 
productiva por las enfermedades de transmisión vectorial aso-
ciadas al conflicto armado y los resultados resaltan la necesi-
dad de priorizar la prevención y tratamiento de estas patologías, 
considerando el impacto negativo que tienen en el crecimiento 
económico. 
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Su valoración requiere considerar estimaciones de la carga de 
enfermedad por Chagas, malaria, leishmaniasis y fiebre amarilla 
(18-21) para calcular los costos de pérdida de productividad de 
manera más detallada.

Los resultados de la fecundidad y mortalidad materna aportaron 
evidencia para considerar al conflicto como un determinante de 
la salud materno perinatal, adicional a los factores socioeconó-
micos o educativos. Los resultados adversos maternos podrían 
explicarse por el aumento de la fertilidad y por la falta de acce-
so a servicios de salud sexual y reproductiva en áreas con alto 
IIC (22). En el primer caso, por ejemplo, el presente análisis evi-
denció que en adolescentes las tasas de fecundidad fueron más 
altas en zonas de mayor conflicto, lo que también se ha docu-
mentado en la literatura internacional (23) y puede ser explicado 
porque la violencia sexual se constituye en un arma de guerra 
que afecta más a las mujeres jóvenes (24,25), además el conflicto 
armado afecta la educación de las mujeres y las expone a unio-
nes tempranas (22). Por otra parte, la falta de disponibilidad y la 
deficiente calidad en los servicios de salud sexual y reproducti-
va, además del precario cuidado materno en zonas de conflicto, 
desencadenan el aumento de la morbilidad materna extrema y 
mortalidad materna (26). 

Enfermedades crónicas como el cáncer de cuello uterino y la 
hipertensión arterial también mostraron desigualdades por el 
IIC. La exposición a violencia y un mayor riesgo de sufrir una en-
fermedad crónica podrían estar asociados a menor acceso a ser-
vicios de salud  (27-29), bajas posibilidades de vivir en entornos 
saludables y adquirir mejores hábitos (4), así como, un mayor 
consumo de alcohol y tabaco, como mecanismo para enfrentar 
situaciones de violencia a causa del conflicto armado (30). En el 
caso de la hipertensión arterial, se ha descrito un mayor riesgo 
de la enfermedad en población civil que presenció algún tipo de 
violencia (31-33), así como en militares (34). Aunque se descono-
ce el mecanismo exacto, el estrés ha sido considerado como uno 
de sus principales detonantes (35,36). 

En cuanto al cáncer de cuello uterino; la violencia sexual como 
arma de guerra y, en consecuencia, el mayor riesgo de infec-
ciones de transmisión sexual (4), el pobre acceso a métodos de 
anticoncepción y a programas de detección temprana, podrían 
incrementar el riesgo.

El análisis de vacunación mostró un marcado gradiente de las 
coberturas para DPT, BCG y triple viral de acuerdo al IIC, con des-
igualdades que persisten en el tiempo. El conflicto armado en 
Colombia ha afectado directamente la prestación de servicios 
básicos de salud como la vacunación (37). Los estudios y perfiles 
epidemiológicos en Colombia han descrito bajas coberturas de 
vacunación en población desplazada (38-41), sin embargo, estu-
dios analíticos que consideran otras variables no han encontra-
do tal asociación, probablemente porque hay otras condiciones 
relacionadas con la no vacunación, entre esas la intervención 
de los servicios de salud en la población desplazada (42,43). Ade-
más, los métodos para evaluar las coberturas en esta población 
son diferentes a los usados en sus sitios de origen. Estudios so-
bre intervenciones como la introducción de la vacuna pentava-
lente o campañas de vacunación a nivel nacional han mostrado 
mejoría en las coberturas, incluso en municipios con presencia 
de conflicto armado (44,45). Esto tiene relevancia, pues indica 
que es posible aumentar el acceso a servicios de vacunación a 
pesar del conflicto y que en un escenario de posconflicto las co-
berturas podrían mejorar aún más.

Las desigualdades de los desenlaces en salud, en relación a la 
intensidad del conflicto en Colombia fueron diferenciales entre 
hombres y mujeres, sin embargo, para todos los casos no coinci-
dieron con los quintiles del IIC. Cuando estas diferencias fueron 
más evidentes, generalmente afectaron en mayor medida a los 
hombres, como sucedió con la ocurrencia de leishmaniasis cutá-
nea y mucosa, y malaria por P. falciparum o P. vivax. Esto mismo 
ocurrió en tuberculosis, tanto para morbilidad y mortalidad, ho-
micidios, suicidios, mortalidad por cardiopatía isquémica, infan-
til, VIH/SIDA y fiebre amarilla. 
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No obstante, las mujeres reportaron las mayores tasas de mor-
talidad por diabetes mellitus; además, en los eventos que las 
afectan exclusivamente, como mortalidad por cáncer de cuello 
uterino, mortalidad materna o fecundidad adolescente, se evi-
denció una clara relación con el conflicto. 

Los efectos en salud mental

El análisis de las afectaciones a la salud mental de las víctimas 
del conflicto armado realizado en este estudio pone en eviden-
cia la necesidad de entender dichas afectaciones en el marco de 
un diálogo entre el contexto, los hechos propios del conflicto y 
las particularidades de los sujetos individuales y colectivos. Es 
así como la exposición al conflicto armado se encontró asociada 
a estar expuesto a otro tipo de violencias, desastres naturales 
o haber sido discriminado. La exacerbación de la violencia in-
trafamiliar particularmente contra mujeres y niñas; así como la 
relación entre sentirse discriminado en situaciones de conflicto 
armado y sus efectos sobre la salud mental y física, han sido 
abordados por otros estudios (46-48). 

A su vez, los testimonios de las víctimas dejaron ver cómo los 
daños emocionales y morales de la guerra son latentes, incluso 
luego del hecho victimizante. Esta es una de las consecuencias 
de las dificultades propias de los procesos de reasentamiento 
y desplazamiento, junto con la impunidad, el silenciamiento, el 
olvido y la ausencia de garantías estatales (49). La continuidad 
de las afectaciones a la salud mental de las víctimas derivadas 
de los contextos posteriores, ha sido estudiada en otros países 
(50), con importantes implicaciones frente a las acciones de re-
paración social, histórica y política, que legitimen y reconozcan 
el daño, el sufrimiento y las heridas que deja la guerra en sus 
víctimas. 

Posibles explicaciones de resultados no esperados

Varios de los desenlaces seleccionados para este análisis pre-
sentaron resultados paradójicos en los que las zonas con mayor 
intensidad del conflicto mostraron menores tasas. Problemas y 
debilidades propias de los registros y sistemas de notificación 
podrían ser, en parte, responsables de estos resultados. Este fe-
nómeno afectaría principalmente a eventos de baja frecuencia 
y cuya inclusión en el sistema de vigilancia epidemiológica es 
relativamente reciente, como el caso de la morbilidad materna 
extrema y hepatitis C (51,52). Para tosferina, en todos los años, 
la mayoría de casos fueron notificados en Bogotá y Antioquia, 
mientras que departamentos como Vaupés pasaron de tener las 
tasas más altas del país en 2015 a cero casos en el año siguiente. 
Esto indicaría problemas de subregistro, como los que se han 
sugerido en otros estudios (53,54). El impacto que la notificación 
puede tener en los resultados también se observa en los da-
tos de hepatitis B. Las diferencias por sexo para este indicador, 
presentan en los hombres un patrón inverso de incidencia en 
relación al IIC, posiblemente debido a que en las mujeres en 
embarazo se busca activamente la infección durante el control 
prenatal, por lo cual se notificarían más casos. 

Estos patrones de gradiente inverso también se presentaron 
para los eventos bajo peso al nacer y parto pretérmino. Si bien 
son pocos los estudios que han estimado el efecto de la expo-
sición intrauterina al conflicto armado, estos apuntan a que el 
conflicto aumenta el riesgo de bajo peso al nacer y parto pre-
término (55-57); no obstante, los resultados del presente análisis 
fueron paradójicos y es probable que otras variables no inclui-
das permitirían ajustar la relación encontrada. Además se debe 
evaluar si otros fenómenos se están presentando en las zonas 
de alto IIC, que se relacionen con los resultados obtenidos, por 
ejemplo, la mortalidad fetal o neonatal puede ser mayor en zo-
nas de conflicto, ocasionando un menor número de recién naci-
dos con bajo peso o prematuros (58,59). Estos resultados deben 
contextualizarse a la luz de otros hallazgos donde es clara la des-
igualdad mediada por el conflicto armado, con peores indica-
dores en los municipios con mayor IIC, como se observó para 
mortalidad infantil.
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Sobre la distribución geográfica del conflicto

La distribución geográfica de los hechos asociados al conflicto 
armado tiene un carácter desigual en Colombia (60). Las agru-
paciones territoriales que se observan ponen en manifiesto que 
más allá de las definiciones político-administrativas existen fac-
tores que influyen en estos patrones (61). Algunos de estos inclu-
yen: la complejidad geográfica del país, las desigualdades socia-
les, la ausencia del Estado, el narcotráfico, los actores armados, 
el contexto político, el desarrollo económico, la urbanización y 
las características culturales de sus habitantes (62-65). De esta 
forma, se observan áreas que se agrupan de acuerdo a las estra-
tegias territoriales de los actores, y otros factores descritos pre-
viamente (66) como: 1) corredor fronterizo con Venezuela (Cu-
maribo, Tame, Catatumbo y Sierra Nevada de Santa Marta); 2) 
corredor ubicado en el bajo Putumayo, Caquetá y Meta, hasta la 
frontera con Venezuela; 3) corredor Catatumbo-Urabá, Magda-
lena medio, bajo Cauca Antioqueño, Paramillo y región de Urabá 
en la frontera con Panamá; y 4) corredor de la cordillera central, 
en los departamentos de Cauca, Huila, Tolima, Caldas y oriente 
antioqueño (61).

Las acciones del Estado para atender a las víctimas

La Corte Constitucional, en sentencias clave como la T-025 de 
2004 (67) y T-045 de 2010 (68), puso de manifiesto las dificulta-
des que ha tenido el SGSSS para garantizar una atención ade-
cuada para las víctimas en términos de su recuperación física, 
mental y emocional. La Ley 1448 de 2011, que dicta medidas 
de atención, asistencia y reparación a las víctimas, redefine el 
enfoque de atención en salud para las mismas, pretendiendo 
subsanar esas dificultades en el marco de la institucionalidad y 
la organización del SGSSS, junto con el apoyo de la Política de 
Atención Integral en Salud (PAIS), la cual se encuentra también 
actualmente en implementación en Colombia y se espera que 
contribuya al goce efectivo del derecho a la salud (69). 

Los resultados de este informe indican que la política aún se en-
cuentra en implementación a nivel territorial; por lo tanto, que-
da pendiente responder al interrogante sobre las capacidades 
del sistema de salud para solucionar efectivamente las proble-
máticas que han sido identificadas por organizaciones civiles (70) 
y por la Corte Constitucional. La incorporación de los enfoques 
psicosocial y diferencial en la atención en salud a las víctimas se 
constituye en un ejercicio innovador para las autoridades pú-
blicas territoriales del sector salud y para los actores del SGSSS. 
El enfoque psicosocial, que ha comenzado a ser asumido por el 
Estado, implica la configuración de una atención más adecuada 
para las víctimas en términos de su reparación, yendo más allá 
de la mirada clínica que ha predominado en la atención a la sa-
lud mental y en el sistema de salud (71). Con relación a la pers-
pectiva diferencial, los tomadores de decisión e implementado-
res de la política a nivel local, tienen el desafío de comprender 
sus poblaciones y las características necesarias que deben tener 
los servicios de salud.

El análisis de la implementación del Programa de Atención Psi-
cosocial y Salud Integral a las Víctimas (PAPSIVI) que se realizó 
en este informe, permitió evidenciar dos situaciones problemá-
ticas. Por un lado, la falta de articulación entre la dimensión de 
atención psicosocial, definida en las guías del Ministerio de Sa-
lud; y la dimensión de atención integral en salud, enmarcada 
en el SGSSS, ha llevado a que las víctimas, en muchos casos, 
no puedan acceder a una atención integral, situación que se ha 
catalogado como central en los procesos de rehabilitación (72-
74). Por otro lado, se evidenciaron otras situaciones que dificul-
tan el desarrollo del PAPSIVI, asociadas al naciente proceso de 
implementación, tales como: la movilidad del recurso humano 
que participa en la atención territorial debido, en gran medi-
da, a situaciones de vinculación laboral; la heterogeneidad de 
los contextos locales que dificulta la adaptación puntual de las 
guías del Ministerio de Salud; los problemas en el registro de las 
víctimas; y las dificultades para la implementación del enfoque 
diferencial.
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Frente al accionar del Estado, desde lo local-comunitario se han 
dado ejercicios para enfrentar las afectaciones que ha dejado el 
conflicto armado. En este estudio las víctimas refieren que las 
acciones del Estado en materia de atención, son en algunos ca-
sos inadecuadas y revictimizantes, situación contraria a lo pro-
puesto por la Ley1448 respecto a las medidas de rehabilitación. 
Como respuesta a esta situación, desde las comunidades se han 
gestado procesos organizativos encaminados a enfrentar las 
afectaciones de diversa índole que ha dejado el conflicto y que 
no han sido atendidas por el Estado de forma adecuada (75). De 
manera similar, otros estudios han descrito la existencia de ini-
ciativas locales-comunitarias como espacios que han encontra-
do las víctimas para hacer frente a sus afectaciones y al mismo 
tiempo para hacer exigencias al Estado de forma colectiva por el 
respeto a sus derechos (60,76).

Limitaciones del análisis

El IIC obtenido tiene algunas limitaciones. No da cuenta de otras 
variables propias de la dinámica del conflicto sobre la población, 
como aspectos económicos, políticos, institucionales, cultura-
les, o acciones violentas no incluidas en la construcción del mis-
mo, por ejemplo, amenazas o extorsiones (77-79), por falta de 
disponibilidad. Por razones metodológicas, en la construcción 
del IIC se estimó un único valor para el periodo 1985-2015, lo 
que no permitió evaluar el cambio temporal de la dinámica del 
conflicto. Pese a lo anterior, el IIC permitió, desde una aproxima-
ción municipal, realizar el análisis de las desigualdades frente al 
conflicto armado de diferentes eventos en salud en Colombia.

Implicaciones para la intervención e investigación

Es necesario fomentar y fortalecer los espacios de participación 
dirigidos a poblaciones étnicas con el fin de lograr el reconoci-
miento efectivo y la inclusión real de los modelos propios de 
atención, recuperación y rehabilitación dentro de las acciones 
de política pública encaminadas a las víctimas del conflicto ar-
mado, de modo tal, que se logre recuperar la armonía a nivel 
individual, colectivo y territorial.

Es fundamental que la política pública contemple estrategias de 
caracterización territorial, integrando metodologías cualitativas 
y cuantitativas para comprender las realidades particulares de 
los territorios (80), de tal forma que las acciones de política pú-
blica sean flexibles a los retos y abordajes en el restablecimiento 
de los derechos a víctimas del conflicto armado (81). 

Dada la importancia del enfoque de género en la comprensión 
de las afectaciones a las víctimas del conflicto armado, es re-
comendable procurar una atención diferencial que contemple 
las particularidades del contexto social, la historia de vida, en 
hombres y mujeres (82), para lo cual es necesario establecer es-
trategias educativas que transformen las normas y valores que 
generan sesgos de género en el personal sanitario, con el fin de 
superar los esquemas discriminatorios que surgen de los este-
reotipos sociales de género (83). 

Aunque la discusión vigente del postconflicto en el país se cen-
tre en los temas como la justicia y la reparación a las víctimas, 
la sustitución de cultivos ilícitos o la participación política de los 
desmovilizados, es recomendable que a mediano plazo se propi-
cie el debate sobre las implicaciones que el conflicto armado ha 
tenido en materia de política social, más allá del ejercicio que se 
ha realizado con este informe en el área de salud, y que requiere 
del análisis de dichos efectos para proponer reformas estructu-
rales en pro del bienestar de los colombianos.
 
Se requiere de estudios adicionales para profundizar en la com-
prensión de las desigualdades en salud mediadas por el conflic-
to armado en Colombia, y poder plantear intervenciones que 
beneficien a la población. Por ejemplo, a pesar de que IIC no 
desagrega de forma directa lo urbano de lo rural es importante 
evaluar la afectación desigual tanto en los impactos del conflic-
to, como en los resultados en salud en las áreas rurales, princi-
palmente en aquellas dispersas. Por otro lado, los efectos del 
conflicto sobre la salud materno infantil merecen mayor análisis 
por cuanto afectan dos indicadores de desarrollo, siendo nece-
sario entender la asociación y sus mecanismos de ocurrencia, 
así como para los demás eventos. 
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También se requiere analizar variables que permitan controlar 
posibles fenómenos de confusión e interacción, ajustando las 
asociaciones y correlaciones descritas. Finalmente, se reco-
mienda hacer un seguimiento al perfil epidemiológico de las 
zonas veredales, luego del retiro de las tropas que estaban agru-
padas temporalmente, evaluando el impacto positivo o negativo 
de dicho proceso.
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DEPARTAMENTO MUNICIPIO NUEVO SEGREGADO DE CLÚSTER ASIGNADO

Amazonas La Victoria Mirití-Paraná Clúster La Victoria

Amazonas Puerto Alegría El Encanto Clúster El Encanto

Amazonas Puerto Arica La Chorrera Clúster La Chorrera

Antioquia La Pintada Santa Bárbara, Valparaíso Clúster La Pintada

Antioquia San Francisco Cocorná Clúster Cocorná

Antioquia San Juan de Urabá Arboletes Clúster Arboletes

Arauca Fortul Tame Clúster Tame

Bolívar Altos del Rosario Barranco de Loba Clúster Altos del Rosario

Bolívar Arenal Morales Clúster Arenal

Bolívar Arroyohondo Calamar, Mahates Clúster Arroyohondo

Bolívar Cantagallo San Pablo Clúster Cantagallo

Bolívar Cicuco Talaigua Nuevo Clúster Cicuco

Bolívar Clemencia Santa Catalina Clúster Clemencia

Bolívar El Peñón San Martín de Loba Clúster El Peñón

Bolívar Hatillo de Loba San Martín de Loba, San Fernando Clúster El Peñón

Bolívar Montecristo Achí Clúster Achí

Bolívar Norosí Río Viejo Clúster Río Viejo

Bolívar Regidor Río Viejo Clúster Río Viejo

Bolívar San Cristóbal Soplaviento Clúster San Cristóbal

Bolívar San Jacinto del Cauca Achí Clúster Achí

Bolívar Tiquisio Pinillos Clúster Tiquisio

Boyacá Chivor Almeida Clúster Almeida

Caldas Norcasia Samaná Clúster Norcasia

Caldas San José Risaralda Clúster San José

Caquetá Solita Valparaiso Clúster Solita

Cauca Guachené Caloto Clúster Guachené

Cauca Piamonte Santa Rosa Clúster Piamonte

Cauca Sucre Bolívar Clúster Sucre

Cauca Villa Rica Santander de Quilichao Clúster Villa Rica

Cauca Florencia Mercaderes Clúster Mercaderes

Cauca Suárez Buenos Aires Clúster Buenos Aires

Anexo 1. Reasignación de municipios creados desde 1985 
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Anexo 1. Reasignación de municipios creados desde 1985 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO NUEVO SEGREGADO DE CLÚSTER ASIGNADO

Cesar Pueblo Bello Valledupar Clúster Valledupar

Chocó Atrato Quibdó Clúster Quibdó

Chocó Cantón de San Pablo Istmina Clúster Tadó

Chocó Carmen del Darién Riosucio Clúster Riosucio

Chocó Certegui Tadó, Lloró, Bagadó Clúster Tadó

Chocó Medio Atrato Quibdó Clúster Quibdó

Chocó Medio Baudó Bajo Baudó Clúster Bajo Baudó

Chocó Medio San Juan Istmina, Condoto, Nóvita Clúster Tadó

Chocó Rio Iró Condoto, Tadó Clúster Tadó

Chocó Rio Quito Quibdó Clúster Quibdó

Chocó Unión Panamericana Tadó, Istmina Clúster Tadó

Chocó El Litoral de San Juan Istmina Clúster Tadó

Córdoba Cotorra Lorica, San Pelayo Clúster Cotorra

Córdoba La Apartada Ayapel, Montelíbano Clúster Montelíbano

Córdoba Tuchín San Andrés de Sotavento Clúster San Andrés de Sotavento

Cundinamarca El Rosal Subachoque Clúster Subachoque

Cundinamarca Granada Soacha Clúster Soacha

Guainía Mapiripana Barranco Minas Clúster Barranco Minas

La Guajira Albania Maicao Clúster Maicao

La Guajira Dibulla Riohacha Clúster Riohacha

La Guajira Distracción Fonseca Clúster Fonseca

La Guajira Hato Nuevo Barrancas Clúster Barrancas

La Guajira La Jagua del Pilar Urumita Clúster Urumita

La Guajira El Molino Villanueva Clúster Villanueva

Magdalena Algarrobo Fundación, Ariguaní, Pivijay Clúster Algarrobo

Magdalena Concordia Cerro de San Antonio, Pedraza Clúster Concordia

Magdalena El Retén Aracataca Clúster Aracataca

Magdalena Nueva Granada Plato Clúster Algarrobo

Magdalena Pijiño del Carmen Santa Ana Clúster Algarrobo

Magdalena Sabanas del San Ángel Ariaguaní, Pivijay, Chovoló, Plato Clúster Algarrobo

Magdalena Santa Bárbara de Pinto Santa Ana, Plato Clúster Algarrobo
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Fuente: análisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud.

Magdalena Zapayán Pedraza, Tenerife, El Piñón Clúster Concordia

Magdalena Zona Bananera Ciénaga Clúster Ciénaga

Meta Barranca de Upía Cumaral Clúster Cumaral

Meta El Dorado Cubarral, El Castillo Clúster El Dorado

Meta Mapiripán San Martín Clúster San Martín

Meta Puerto Concordia Puerto Rico Clúster Puerto Rico

Meta Uribe Mesetas Clúster Mesetas

Nariño El Peñol El Tambo Clúster El Tambo

Nariño Nariño Pasto Clúster Pasto

Nariño Chachagüi Pasto Clúster Pasto

Nariño La Llanada Cumbitara Clúster Cumbitara

Nariño La Tola El Charco, Olaya Herrera Clúster Tola

Nariño Providencia Túquerres Clúster Túquerres

Nariño San Bernardo Albán Clúster Albán

Nariño San Pedro de Cartago Arboleda, La Unión Clúster San Pedro de Cartago

Norte de Santander La Esperanza Abrego, Cáchira Clúster La Esperanza

Norte de Santander Puerto Santander Cúcuta Clúster Cúcuta

Norte de Santander El Tarra San Calixto Clúster San Calixto

Putumayo San Miguel Valle de Guamuez Clúster Valle de Guamuez

Putumayo Puerto Caicedo Puerto Asís, Villagarzón Clúster Puerto Caicedo

Putumayo Puerto Guzmán Mocoa Clúster Mocoa

Santander El Carmen de Chucurí San Vicente de Chucurí Clúster San Vicente de Chucurí

Santander El Peñón Bolívar Clúster Bolívar

Sucre Coveñas Santiago de Tolú Clúster Santiago de Tolú

Sucre El Roble Sincé, Corozal, San Benito Abad Clúster El Roble

Tolima Palocabildo Falan Clúster Falan

Anexo 1. Reasignación de municipios creados desde 1985 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO NUEVO SEGREGADO DE CLÚSTER ASIGNADO
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Anexo 2. Glosario de términos de eventos relacionados con el conflicto armado 

Acciones bélicas: acto que se lleva a cabo bajo el quehacer le-
gítimo de la guerra, teniendo en cuenta que responde a un ob-
jetivo militar definido y hace uso de medios y armas lícitos en el 
combate. En las acciones bélicas se ven involucradas al menos 
dos partes, sean las fuerzas armadas gubernamentales o estata-
les y los grupos armados organizados, que bajo la dirección de 
un mando, conducen directamente las hostilidades o los grupos 
armados organizados entre sí (1). 

Artefactos Explosivos Improvisados: artefacto fabricado de 
manera artesanal, diseñado con el propósito de causar la muer-
te o daño físico utilizando el poder de una detonación. Según su 
objetivo táctico, los Artefactos Explosivos Improvisados pueden 
ser producidos con diferentes tipos de materiales, iniciadores, 
tamaños y contenedores. Para su fabricación se emplean ex-
plosivos comerciales, militares, artesanales o componentes de 
algún tipo de munición. Típicamente están compuestos por una 
carga explosiva, un detonador y un sistema de iniciación, pero 
pueden ser concebidos en combinación con químicos tóxicos, 
toxinas biológicas, material radioactivo o elementos generado-
res de metralla (2).

Asesinato selectivo: homicidio intencional de tres (3) o menos 
personas en estado de indefensión y en iguales circunstancias 
de modo, tiempo y lugar, perpetrados por los actores del con-
flicto armado o con su participación (1).

Atentados terroristas: todo ataque perpetrado mediante el uso 
de explosivos, que ocurren en zonas densamente pobladas y en 
los que hay afectación plural a personas o a bienes civiles, inde-
pendientemente de si el objetivo de la acción es civil o militar (1).

Cultivo ilícito: actividad destinada al desarrollo de una plura-
lidad de plantas, en número superior a veinte (20), de las que 
pueden extraerse drogas que causen dependencia (3).

Daño a bienes civiles: daños, totales y parciales, causados a bie-
nes materiales que no son objetivos militares y que no deben 
ser objeto de ataque o represalia por parte de los actores del 
conflicto armado (1).

Desaparición forzada: sometimiento de una persona a priva-
ción de su libertad, contra su voluntad, cualquiera sea su for-
ma, arresto, detención, secuestro o toma de rehén, por parte 
de agentes del Estado, miembros de grupos armados ilegales 
que toman parte en el conflicto armado, o con su autorización, 
apoyo o aquiescencia, seguida de su ocultamiento y/o de la ne-
gativa a reconocer dicha privación o de dar información sobre su 
paradero, sustrayéndola del amparo de la Ley (1,4).

Desplazamiento forzado: es desplazado toda persona que se ha 
visto forzada a migrar dentro del territorio nacional abandonan-
do su localidad de residencia o actividades económicas habitua-
les, porque su vida, su integridad física, su seguridad o libertad 
personales han sido vulneradas o se encuentran directamente 
amenazadas con ocasión de cualquiera de las situaciones men-
cionadas en el Artículo 1 de la Ley 387 de 1997 (5).

Masacre: homicidio intencional de cuatro (4) o más personas 
en estado de indefensión y en iguales circunstancias de modo, 
tiempo y lugar, y que se distingue por la exposición pública de 
la violencia y la relación asimétrica entre el actor armado y la 
población civil, sin interacción entre actores armados (1).
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Mina Antipersonal: artefacto explosivo concebido para que ex-
plosione por la presencia, la proximidad o el contacto de una 
persona, y que en caso de explosionar tenga la potencialidad de 
incapacitar, herir y/o matar a una o más personas (2).

Munición sin Explotar: munición explosiva que ha sido cargada, 
su fusible colocado, armada o, por el contrario, preparada para 
su uso o ya utilizada. Puede haber sido disparada, arrojada, lan-
zada o proyectada, pero permanece sin explotar debido a su mal 
funcionamiento, al tipo de diseño o a cualquier otra razón (2).

Reclutamiento y utilización de menores de edad: hecho en el 
que, con ocasión y en desarrollo de conflicto armado, se recluta 
o utiliza a niños, niñas y adolescentes (menores de 18 años de 
edad), o se les obliga a participar directa o indirectamente en las 
hostilidades o en acciones armadas (1,6).

Secuestro: arrebato, substracción, retención u ocultamiento de 
una persona, en contra de su voluntad, por medio de la intimi-
dación, violencia o engaño, por parte de los actores del conflicto 
armado o con su participación. Este puede ser simple, cuando 
no tiene una finalidad manifiesta, o extorsivo cuando se realiza 
con el propósito de exigir por su libertad un provecho o cual-
quier utilidad, o para que se haga u omita algo, o con fines pu-
blicitarios o de carácter político (1).

Violencia sexual: todos aquellos actos de naturaleza sexual per-
petrados por uno o varios de los actores del conflicto armado, 
sobre personas puestas en estado de indefensión y cuya volun-
tad es sometida, no sólo a través de la fuerza física, sino también 
por diversas modalidades de coerción y engaño (1). 
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