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

Introduccién



“Es la violencia, dice todo el mundo y sdlo tu ..., puedes defi-
nirla porque has apurado el trago amargo de la tortura. Y solo
la puede descifrar el que tiene un caddver para enterrar rdpido
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 dejo de ser cuando
todavia podia crecer. Sélo 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 nifios son eliminados antes
de aprender a sonreir y los dias se vuelven noches y las estrellas
semejan balas, cuando los rios son portadores de suefios 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 Idgrimas, 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 asf,
pag. 117)

Si, quiza solo 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
pais como, Colombia, con un conflicto armado de mas de 50
afios, la estela del dafio que este ha diseminado parece no te-
ner limite. Sin embargo, el “Acuerdo Final para la Terminacion
del Conflicto y la Construccion 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
politico, brinda una histérica oportunidad para empezar a cons-
truir una nueva nacién, mas justa y equitativa, como lo sefiala el
mismo Acuerdo “Se trata de dar inicio a una fase de transicion
que contribuya a una mayor integracion de nuestros territorios,
una mayor inclusion social -en especial de quienes han vivido al
margen del desarrollo y han padecido el conflicto- y a fortalecer

nuestra democracia para que se desplieque en todo el territorio
nacional y asegure que los conflictos sociales se tramiten por las
vias institucionales, con plenas garantias para quienes partici-
pen en politica” (1).

Con el propdsito de lograr mayor inclusiéon 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 investigacién y de accién se
han realizado con este fin, esto incluye, el campo de la salud,
gue es quiza, uno de los aspectos donde la huella de la guerra es
mas marcada; y es precisamente a este propdsito 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-
sinda el texto inicial, sélo los que lo han vivido en carne pro-
pia puedan realmente comprender la magnitud y profundidad
del dafio causado, y que por tanto la exposicion de cifras sin
rostros no alcanza a reflejar la profundidad de este en toda su
dimensidn; el equipo considera que el andlisis riguroso de estas,
puede contribuir a identificar esos saldos rojos que, en materia
de salud, dejo la guerra en territorios y poblaciones, asi como
a la construccién de la “verdad sobre lo que pasd”, elementos
esenciales para alimentar la reflexiéon 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
construccion de paz.

Las cifras ya documentadas muestran la magnitud de la victimi-
zacioén que el conflicto armado ha dejado. De acuerdo con Cen-
tro Nacional de Memoria Histérica (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 periodo, estuvo asociado al conflicto armado (2). Adicional
al drama de los muertos, se estiman 60.630 desaparecidos for-



zados entre 1970 y 2015. Esto significa que, en promedio, tres
personas fueron desaparecidas forzadamente cada dia en los ul-
timos 45 afios, o 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 victimas 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 disminucién general de las cifras de victimizacion
en los Ultimos afios y una disminucién significativa de la inten-
sidad del conflicto armado relacionado con el fin de la confron-
tacion armada entre el Estado y las FARC-EP, las cifras de agre-
siones y homicidios de lideres 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,
lideres sociales y politicos, 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 comprension
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 construccién de una nacién en paz. Se requiere de una
ciudadania 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 contribuird al entendimien-
to de los impactos del conflicto armado en la salud en Colombia,
y brinda herramientas para la discusidn acerca de las medidas
necesarias para resarcir o mitigar las afectaciones que en esta
materia dejo sobre los territorios y comunidades donde se vivid
con mayor intensidad. La elaboracion 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 habian pasado desaperci-
bidos para la mayoria. 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-
racion de los efectos del conflicto armado en la salud.

A pesar de que se planted una mirada amplia y acorde con al-
gunas caracteristicas del conflicto en el pals, las repercusiones
de este en multiples 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 andlisis.

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 infeccion respiratoria aguda, desnu-
tricion y enfermedad diarreica aguda en menores de cinco afios,
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 crénicas (diabetes, hipertension, enfermedad ce-
rebrovascular y cancer de cuello uterino); eventos asociados a
la salud reproductiva (fecundidad, mortalidad materna, morbi-
lidad materna extrema y parto prematuro), y coberturas de va-
cunacion en menores de un afio, como indicador del impacto en
los servicios de salud. Estos desenlaces se analizaron de acuerdo
a los quintiles del ‘Indice de Intensidad de Conflicto (IIC) como
eje central de comparacion. También se realizd una aproxima-
cion a los efectos en salud mental a través del uso de métodos
cuantitativos y cualitativos.



Contenido del documento

De esta manera, en el Capitulo 2 de este Informe se describen
los elementos conceptuales y los relacionados con la dindmica
del conflicto armado en Colombia, que se tuvieron en cuenta
para definir un esquema conceptual que permitié identificar los
posibles desenlaces en salud asociados con el conflicto armado,
asi como las variables que fueron incluidas en la construccion
del 1IC y las hipdtesis explicativas que permitieron profundizar
la discusion de los resultados. En el segundo apartado de este
capitulo se desarrolla un marco histérico sintético del conflicto
armado en Colombia que ilustra las principales caracteristicas
el conflicto armado a manera de contextualizacion del analisis.
En el Capitulo tres se muestran los resultados de la revision siste-
matica de la literatura, cuyo objetivo fue sintetizar los resultados
de estudios que describieron o analizaron la asociacion entre el
conflicto armado y salud en poblacidon colombiana sin limites
temporales. Esta revisidn privilegié estudios cuantitativos, pero
no se desconoce la rigueza de estudios cualitativos que pueden
contribuir a la comprensidn de esta relacidn en el pais.

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

El Capitulo quinto describe los costos relacionados con el con-
flicto armado mediante la realizacion de una revisidn sistematica
de la literatura y se presentan los resultados de una estimacion
de la carga econémica de enfermedades trasmitidas por vecto-
res (Chagas, malaria, leishmaniasis y fiebre amarilla) en zonas de
conflicto, mediante la valoracion econémica de los afios de vida
potencialmente perdidos.

El Capitulo seis presenta un analisis de la implementacién de
la politica de atencién en salud a victimas del conflicto armado
en Colombia, cuyas directrices se encuentra en Ley 1448 de
2011“Ley de victimas y de restitucion de tierras”, cuya principal
estrategia es el Programa de Atencion Psicosocial de Atencion
a Victimas” conocido como PAPSIVI. A través de la experiencia
de cuatro casos y considerando la implementacion del enfoque
étnico y de género, en este capitulo se recoge importantes ele-
mentos para la comprension de los avances, dificultades y retos
de la reciente implementacién de esta politica.

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

Finalmente, en el Capitulo ocho se recogen los principales ele-
mentos que permiten enriquecer la discusiéon de los hallazgos
y brindar opciones para la explicacién de los mismos, asi como
las posibles implicaciones para las intervenciones vy la propia
investigacion, y se destacan los avances y limitaciones de este
estudio.
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Karol Patricia Cotes-Cantillo
Carlos Castafieda-Orjuela

2.1 Elementos para la comprension de las
afectaciones del conflicto armado en la salud
en Colombia

Son diversos los efectos de las guerras en la salud publica; se
describiran los principales elementos que se tuvieron en cuenta
para establecer los desenlaces en salud, que fueron objeto de
analisis 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 tedricos relacionados con
el concepto de violencia planteada por Galtung y el modelo de
Determinantes Sociales de la Salud (DSS) de la OMS como guias
conceptuales que brindaron herramientas para la identificacién
de los posibles desenlaces en salud y algunos de los mecanis-
mos de su produccién y 3. Aspectos asociados con las caracte-
risticas de la dinamica 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 publica, no ha recibi-
do la atencién necesaria por parte de investigadores y politicos,
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 informacién 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 politica, son un importante
problema en salud publica, no sélo por la muerte y discapacidad
gue causan, sino por su larga duracion 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 generacion y
fiabilidad de esos datos. Uno de las dificultades es que la reco-
leccion de la informacién puede cesar en el transcurso de un
conflicto. Por otro lado, los conflictos generalmente estdn muy
politizados por lo que se puede entregar informacion falsa (2).
Adicionalmente, pueden presentarse otras situaciones que li-
mitan la obtencidn, recoleccién y veracidad de la informacion
como: deficiencias metodoldgicas y tedricas en los cdlculos de
los impactos; incoherencia en la definicion de algunos términos,
como refugiados y poblaciones desplazadas; acceso restringido
a zonas de conflicto y fuentes de informacion; la magnitud y ra-
pidez de los acontecimientos y limitaciones econémicas (1).

2.1.1.1. Efecto mas visible: mortalidad directa

La muerte es uno de los efectos de mayor impacto y por tanto el
mas 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 lesién cinética debida
al uso de un arma,estas muertes pueden ser producidas por el
uso de distintos tipos de armas (quimicas, bioldgicas, 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 desnutricion
o enfermedades infecciosas como consecuencia de la migracién
forzada, asi como por la disminucion 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, mas de la mitad, eran no combatientes. En las
guerras ocurridas en la Ultima década del siglo pasado el nime-
ro de civiles muertos se incrementd siendo aproximadamente el
90% del total de muertos (3).



La muerte por causa directa es el evento con mayor visibilidad
y quizas el mejor documentado entre los efectos de la guerra
en la salud. En su Informe Mundial de Violencia, la OMS estimé
que en el aflo 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 paises
de ingreso alto a 6,2 por 100.000 en los paises 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 invasién en el afio 2003, por parte de las fuerzas de la coali-
cién y durante los 18 meses siguientes. Mas de la mitad de estas
muertes afectaron a mujeres y nifios, y el riesgo de morir violen-
tamente fue 58 veces mas alto que en los 15 meses anteriores a
la invasion, mientras el riesgo de morir por todas las causas fue
2,5 veces mas alto después de la invasion.

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 sarampidn
o la tosferina, defunciones asociadas a enfermedades no trans-
misibles o asociadas al funcionamiento de los servicios de aten-
cién como el asma, la diabetes o las cirugias de urgencias (4).
El incremento de la mortalidad infantil, por ejemplo, es uno de
los eventos mas 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 sélo un afio de con-
flicto (4).

Entre los aspectos relacionados con la mortalidad indirecta, se
han sefialado: la disminucién de la disponibilidad de suplemen-
tosy los servicios de salud que puede resultar en barreras fisicas
al acceso a los servicios; lainadecuada financiacidn 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 dificil 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 mas importante en morbilidad
Enfermedades transmisibles

En relacidn 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 célera, la fiebre tifoidea, y la disenteria 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
infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana Adquirida
(VIH) y otras enfermedades de transmision 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 disminuciéon 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 destruccién de centros de salud; la
reduccién 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-
vencién o la imposibilidad de acceso a la atencién en salud pue-
den también hacer que se incremente la incidencia de enfer-
medades transmisibles (1). Otros factores como los movimientos
masivos de poblacidn y reasentamiento en espacios temporales,
el hacinamiento, la degradacion econdmica y ambiental, el em-
pobrecimiento, la escasez de agua, el saneamiento y la gestion
insuficiente de residuos, la mala nutricién y el mal acceso a la
atencion de la salud, también pueden incrementar este tipo de
enfermedades. Los estudios han identificado que las malas prac-
ticas de lactancia materna se incrementan durante la guerra, lo
gue puede acrecentar la posibilidad de adquirir infecciones (7).
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El VIH y otras enfermedades de transmision sexual, se difunden
con gran facilidad en el marco de un conflicto por diversas ra-
zones, entre las que se encuentran: la atribucién 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 desmovilizacion; la vulnera-
bilidad frente al abuso sexual en refugiados y desplazados in-
ternos; la posibilidad de trabajar en la prostitucion por parte de
mujeres desplazadas al verse privadas de sus fuentes normales
de ingresos para sobrevivir; la posibilidad de que los nifios des-
plazados se vuelvan sexualmente activos antes de lo recomen-
dado, debido a la falta de vigilancia y a procesos de descomposi-
cién familiar; ademds 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-
fialado, que la epidemiologia 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 sefialado que debido a la interrup-
cién de los servicios de salud, particularmente en actividades de
atencion de manejo adecuado de casos o de entrega de medi-
camentos, las enfermedades crénicas no transmisibles como la
diabetes mellitus, la hipertensién arterial u otras enfermedades
cardiovasculares, pueden incrementarse o empeorarse (6).

Al respecto se indica que la gestidn eficaz de las enfermedades
no transmisibles requiere una red integrada de servicios pri-
marios y servicios de atencién terciaria; se hace esencial una
atencion primaria bdsica, que incluya medidas preventivas y de
promocion 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 v la falta de acceso en zonas
con presencia de conflicto armado, lo que puede comprometer
auln mas 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, depresion 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 politica tienen consecuen-
cias en salud mental para las victimas, familiares, comunidades
e incluso para la sociedad en general, el conocimiento de esta
asociacion es precario (10). Se registra, por ejemplo, que encues-
tas nacionales de trastornos mentales producidos por las gue-
rras, no estan disponibles en la mayoria de los paises que han
experimentado este tipo de situaciones. Con la excepcién de las
investigaciones sobre los veteranos de guerra y estudios de vic-
timas de algunas guerras, poco se conoce sobre los problemas
de salud mental causados por las guerras. Existen pequefios es-
tudios clinicos de victimas, incluidas las victimas de tortura; de
algunas comunidades en algunos paises y descripciones de in-
formacién anecddtica obtenida en campamentos de refugiados
(10).

Los vacios en este campo son grandes: poco se sabe sobre la
etiologia de los sintomas de trauma multiple, las consecuencias
de salud mental en las victimas y el papel de los mecanismos
de afrontamiento. Hay pocos estudios con muestras aleatorias
y marcos desarrollados para el analisis a lo que se suma una ca-
rencia de hipdtesis claras de cdmo las personas pueden ser afec-
tadas por la violencia politica, los conflictos étnicos y las guerras
(10). En general, se insiste, en que a pesar de que algunas vic-
timas desarrollan importantes disfunciones psiquidtricas y so-
ciales, la relacién entre experiencias traumaticas en la guerra y
resultados en salud mental no esta clara (10). Sin embargo, algu-
nos estudios han puesto énfasis en determinadas manifestacio-
nes de problemas de salud mental como el Sindrome de Estrés
Postraumatico (SEPT), mientras otros han documentado algunas
condiciones que pueden influenciar la salud mental asociada a



la guerra y otros han llamado la atencién sobre lo restringido
para la comprension de este problema de la visién biomédica y
la necesidad de ir mas alla del dafio individual.

Con respecto al SEPT se anota que entre los sintomas de este
evento, entre quienes han participado o han sido afectados por
la guerra, se incluyen estallidos de ira, entumecimiento emo-
cional, aislamiento y desesperacién, desconfianza y paranoia,
hipervigilancia y preocupacion con un enemigo. Existe una mala
regulacion del afecto, una disminucién del miedo condicionado
y lo que equivale a una disminucién de la “inteligencia emocio-
nal”. Los sintomas se traducen en incomprension, amargura, re-
sentimiento, agresidn, y la franca hostilidad (11). En este sentido
se afirma que esta grave carga psicoldgica puede servir como un
motor para perpetuar el conflicto, por lo que mayor compren-
sién del trauma psicoldgico en individuos puede ayudar a guiar
el disefio 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 depresion y ansiedad; afecciones psicosomdticas;
comportamiento suicida; conflicto intrafamiliar; abuso de alco-
hol; comportamiento antisocial;, dafios emocionales, morales,
psicologicos (miedo, rabia, desconfianza, modificacion de rela-
ciones comunitarias y familiares); alteraciones del suefio, depre-
sién, abuso de alcohol y de sustancias psicoactivas,; alteraciones
de la alimentacion; comportamiento agresivo en nifios; violencia
intrafamiliar; bajo rendimiento escolar en los nifios; déficit de
atencion, entre otras. (4,13), sin olvidar que es necesario replan-
tear el estado de angustia normal como una alteracién psicolé-
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; si se fue testigo o victima
de actos de terror como tortura; violacién; detencién; persecu-
cién; exilio; desplazamiento; reubicaciéon forzada; bombardeos
y traumatismos multiples; la naturaleza de la discapacidad fisica
sufrida; el tipo y la ubicacién del campamento de refugiados o

las condiciones de asentamiento; las caracteristicas socio psico-
|6gicas de las personas como sexo, edad y rasgos de personali-
dad; el tipo de participacion en la produccion de violencia (com-
batiente, victimario, terrorista); antecedentes de vulnerabilidad
psicoldgica o consecuencias secundarias de la guerra sobre la
familia o la vida econdmica; 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 visién
mas alld de manifestaciones individuales de trastornos en salud
mental. Para Martin Bard, 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 sera el
individuo el trastornado, pero en otros serd una familia entera,
un determinado grupo o toda una organizacién. 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 materializd en comportamientos institucionales aberrantes
como la masacre de millones de judios; 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 sindromes personales que pudieran ser
diagnosticados con el DSM-III" (13).

En este sentido, y haciendo referencia a la guerra en El Salvador,
el mismo Baro, afirma que el efecto mas nefasto de la guerra en
la salud mental del pueblo salvadorefio esta relacionado con el
deterioro de las relaciones sociales, escenario donde se da la
construccion histérica como personas y como comunidad pro-
duzca o no trastornos individuales, el deterioro de la convivencia
social es ya, en si mismo, un grave trastorno social, un empeora-
miento en la capacidad colectiva de trabajar y amar, de afirmar
la identidad, es un signo de afectacion en la salud mental de un
pueblo. Tambien llama la atencion sobre la necesidad de esta-
blecer diversas lineas de analisis, ya que no se puede asumir que
la guerra tenga un efecto uniforme en toda la poblacién, por lo
gue propone hacer el analisis por clase social, involucramiento
en el conflicto y el tiempo de exposicion 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 paises
en conflicto a partir de encuestas. Por ejemplo, la OMS repor-
ta que una encuesta realizada a nivel nacional en Zimbabue en
1982, encontrd que 13% de las discapacidades fisicas se produ-
jeron durante el conflicto armado anterior. En Etiopia 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 habian perdido una o mas 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 mutilacién seccionando las orejas o los labios, tal como se
practicd en Mozambigue durante la guerra civil, o de las extre-
midades, ha sido una estrategia usada sistematicamente 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 reducciéon o
ausencia de servicios de salud reproductivos, servicios de cuida-
do pediatrico escasos y limitaciones en el acceso a planificacién
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 maternay la
mortalidad neonatal. A pesar de que no existen evidencias cla-
ras de asociacion, en el reporte de la OMS de 2005, se informa
que 14 de los 15 paises con mayor mortalidad neonatal tenian o
habian vivido situaciones de conflicto armado reciente (14).

En la Guerra de Irak, por ejemplo, alrededor del 30% de las mu-
jeres en el area urbana y el 40% en las zonas rurales, tuvieron
partos sin ayuda cualificada. Muchos de los centros de atencion
primaria carecian de suministros y equipos necesarios para los
servicios prenatales; mas de la mitad de las instalaciones de
atencion primaria dejaron de prestar servicios de planificacién
familiar debido al atraco, falta de suministros y la capacitaciéon
inadecuada, otros fendmenos como el de la prostitucion se hi-
cieron mas frecuentes y de la misma manera el aumento de en-
fermedades de transmision sexual como el VIH (15).

Afectaciones sobre el estado nutricional

En el marco de una guerra o conflicto armado, la desnutricion
y la inanicién pueden resultar de la interrupcién del comercio
de alimentos, el desplazamiento y la escasez de suministros en
los campamentos de refugiados y las personas internamente
desplazadas. El grupo mas vulnerable son los menores de cinco
afios. Algunos nifios ya estan desnutridos por la pobreza, lo que
se puede exacerbar por la situacion de guerra. El hambre y la
desnutricion contribuyen ademads al aumento de la vulnerabili-
dad a las enfermedades infecciosas. Por otra parte, la malnutri-
cién a largo plazo y la desnutricién proteico-caldrica dan lugar a
deterioro socio-emocional (16).

La produccién de alimentos en el marco de los conflictos arma-
dos, puede verse afectada también por acciones como el uso de
herbicidas, minas terrestres antipersona, limitacion de acceso
a mercados, y la destruccion de infraestructura en zonas rura-
les, lo que reduce considerablemente la disponibilidad de tie-
rras cultivables, producciéon y distribucion 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
provision de alimentos selectivamente a ciertas dreas 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 vy
por ende en el estado nutricional de las poblaciones en las zonas
afectadas.



2.1.1.4. La afectacion a los servicios de salud

La afectacion de los servicios de salud en el marco de la guerra
es un tema de relevancia, dado que estd asociado a su vez con
efectos perjudiciales en el estado de salud de las poblaciones
afectadas por el conflicto, como se afirmé en parrafos anterio-
res. La OMS identificd 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 atencién en salud, la formulacion de la
politica sanitaria y actividades de ayuda (4). Cada una de estas
dimensiones tiene manifestaciones particulares que se integra-
ron al analisis, entendidas como un determinante intermedio,
pero algunas de las afectaciones se concibieron también como
expresiones directas del conflicto (Tabla 1).

En las guerras contemporaneas los actores armados han consi-
derado a los servicios de salud como objetivos estratégicos de
importancia politica. 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 prestacién de cualquier tipo de servicios a los
enemigos. (10).

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

Como se menciond en el inicio del apartado se consideraron
dos propuestas tedricas como principales instrumento para
establecer un modelo de analisis que permitiera explorar los
efectos del conflicto armado en la salud en Colombia. Estos
dos elementos habian sido considerados para el andlisis de la
violencia homicida en el Cuarto Informe del ONS (17) por lo que
se expondra de manera sucinta. Se seleccionaron como refe-
rentes para este Informe por su potencial como herramienta
analitica, para establecer posibles mecanismos de produccion
de los efectos en el estado de salud considerados para este
analisis.
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Figura 1. Triangulo de la violencia

Fuente: Galtung: 2003

Galtung plantea, con base en el triangulo de la violencia, unos
aspectos relacionados con la formacion de violencia y unos
efectos materiales (visibles) e inmateriales (invisibles). Los espa-
cios contemplados son: naturaleza, hombres, sociedad, mundo
tiempo vy cultura (18) (Tabla 1).

2.1.2.1. El triangulo de la Violencia

“El concepto de tridngulo de la violencia trabajado por
Galtung, hace referencia a la relacion 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-
mdtica es proporcionalmente mds pequefia de aquella
que subyace a las reales causas multiples y complejas del
problema de lo explicito. Asi, el autor propuso que lo visi-
ble es tan solo una expresion de tensiones que subyacen
en las sociedades que deben ser identificadas para modi-
ficar las conductas que se expresan en lo fisico. Galtung
definid 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 (agresion fisica a otro). 2. La violen-
cia estructural, proviene de la estructura social que no
permite la satisfaccion de las necesidades y se concreta,
precisamente, en la negacion de las mismas. Las dos prin-
cipales formas de violencia estructural externa son bien
conocidas a partir de la politica y la economia: represion
y explotacion, ya que actuan sobre el cuerpo y la mente
pero no son necesariamente intencionadas. 3. La violen-
cia cultural, crea un marco cognitivo, ideoldgico y simbo-
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 funcion es legitimar la violencia direc-
ta y la estructural. El poder cultural mueve a los actores
persuadiéndolos o convenciéndolos de lo que estd bien'y
lo que estd mal y por tanto influenciando el poder politico
para la produccion de decisiones (17) (Figura 1).



Tabla 1. Espacios de formacién de violencia y sus efectos

‘orme ONS, consecuencias del conflicto armado en |

ESPACIO EFECTOS VISIBLES Y MATERIALES EFECTOS INVISIBLES E INMATERIALES
Agotamiento, ccontaminacién y dafios a la diversidad. Menos respeto por la naturaleza
Naturaleza Se refuerza el principio del “hombre sobre la naturaleza”
Muertos, Efectos espirituales:
Personas lesionadas Pérdidas de familiares
Mujeres sometidas a abuso sexual Generacion de traumas
Desplazados Odio generalizado
Hombres Empobrecimiento Depresion general
Viudas y huérfanos Apatia general
Soldados desempleados Adiccidn a la venganza
Adiccidn a la victoria
Dafios materiales a edificaciones Dafios a la estructura social
dafios materiales a la infraestructura: Dafios a instituciones y gobierno
Sociedad carreteras, vias ferroviarias, correos, telecomunicaciones,  Dafios a la cultura social: afectacién ala Ley y ordenya
electricidad, agua, sanidad y educacién los derechos humanos
Daflos materiales a la infraestructura: Dafios a la estructura mundial;
Mundo interrupcion del comercio e intercambio internacional dafios a la cultura mundial
Violencia retardada: Transferencia de estructuras a la siguiente generacion;
minas terrestres, artefactos sin explotar; transferencia cultural a la siguiente generacion;
Tiempo Violencia transmitida:
dafios genéticos generacional
Dafios irreversibles al patrimonio cultural humano Cultura violenta del traumay la gloria;
Cultura y a lugares sagrados en espacios determinados deterioro de la capacidad de resolucion de conflictos
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Fuente: Galtung 2015

Los elementos esbozados por Galtung contribuyeron en la de-
finicién de las expresiones directas del conflicto armado en
Colombia, asi como los posibles aspectos tanto visibles como
invisibles, relacionados con los determinantes intermedios de la
salud que se encuentran sintetizados en la Tabla 3.
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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”.
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Figura 2. Modelo de determinantes sociales de la salud

Fuente: modificado de Organizacion Mundial de la Salud, Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud 2010

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

Estos aportes fueron tenidos en cuenta en la configuracién 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 afecté de manera diferencial a la poblacion, 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 aproximacion 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 dafio a la agricultura; el despla-
zamiento forzado; el dafio a la infraestructura de salud y el de-
crecimiento de la inversion en salud. En las consecuencias se-
cundarias se encuentra: la escases de alimentos; ausencia de
saneamiento; bajas coberturas de inmunizacion; 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; malnutricion e inanicidn; dafio
en la salud mental; aumento de enfermedades infecciosas.



2.1.3. Algunas particularidades de la dinamica
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 dindmica del conflicto armado
gue se consideraron centrales, por sus posibles efectos en los
eventos en salud documentados y por su relacién, con las no-
ciones sefialadas. Como expresion directa de la guerra, se partié
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 obtencién 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 Histori-
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. Desaparicién forzada, 10. Desplazamiento forzado, 11.
Violencia sexual, 12. Minas antipersona, 13. Reclutamiento ili-
cito y 14. Amenaza. El CMH describe en su Informe de manera
detallada el comportamiento de cada uno de estos eventos, en
términos del numero de muertos ocasionados, la frecuencia de
uso de estas modalidades por parte de los actores del conflic-
to, la dindmica y propdsito de cada modalidad (21). Esto revela
finalmente la crueldad de la guerra en Colombia y el drama de
millones de victimas y poblaciones afectadas, por lo que aparte
de la coherencia con los aspectos conceptuales planteados, se
considerd 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 dimension
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 dafio ambiental o sobre el acceso a
servicios de salud por el confinamiento. como se muestra en la
Tabla 3y en la Figura 3.

Las formas de obtencion de recursos para el conflicto armado

Otro aspecto relacionado con la dindmica del conflicto, que se
considerd importante en términos de sus posibles desenlaces de
salud es lo relacionado en las formas de obtencién de recursos
para la guerra. Los cultivos ilicitos y el narcotrafico; la mineria
ilegal; la cooptacidon de rentas publicas, se consideraron impor-
tantes por sus posibles efectos en determinantes intermedios
y finalmente en los desenlaces en salud. Se reconoce que las
fuentes de financiacion de los actores del conflicto, particular-
mente, de los grupos ilegales, han sido diversas: el secuestro; la
extorsion; el pago de vacunas; la mineria ilegal y el narcotrafico,
entre otras, han alimentado el conflicto. Pero son quizas las ac-
tividades de produccion y trafico de drogas las que han librado
el papel mas importante en la financiacién del conflicto armado
colombiano, en especial en la época mas reciente (22).
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El cultivo y la comercializacién ilicita de hoja de coca agudizaron
aun mas la violencia, pues financiaron a los grupos armados e in-
centivaron su expansion territorial durante la segunda mitad de
los afios noventa. La lucha por la tierra intensificd los combates,
aumenté el nimero de victimas civiles y generé 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 fendmeno también tienen un efecto directo en
salud y en factores intermediarios de la misma.

De estas estrategias, la principal habia sido, hasta hace poco, la
aspersion aérea de cultivos ilicitos con glifosato. Mejia y otros
realizaron un estudio sobre las consecuencias de la salud de esta
estrategia y a partir de una revision, establecieron tres grupos
de enfermedades potencialmente relacionadas con la aspersién
aérea: enfermedades dermatoldgicas, respiratorias, y anorma-
lidades durante el embarazo-aborto y estimaron que la expo-
sicién al glifosato utilizado en las campafias de aspersidn aérea
de cultivos de hoja de coca aumentd la probabilidad de sufrir
trastornos en la piel (problemas dermatolégicos) y abortos. En
general, los problemas de salud asociados con la exposicién
al glifosato y con el cultivo de hoja de coca, pueden generar
efectos a largo plazo que afectan el desarrollo en la economia
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 ilicitos como las politicas en contra de las dro-
gas tienen efectos ambientales como la destruccion de la flora
nativa, el agotamiento de la materia organica de los suelos de
vocacion forestal con la posterior generacion de procesos ero-
sivos, la destruccién de las cadenas tréficas y de los nichos eco-
l6gicos con la subsiguiente disminucidon 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-
tuarian como mecanismos indirectos pero también puede ha-

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

El ataque a los servicios de salud como manifestacion directa

Los efectos sobre los servicios de salud se concibieron desde sus
manifestaciones directas e indirectas. Como manifestaciéon di-
recta, se entiende los ataques a la mision 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 atencion,
control, prevencion de enfermedades y promocién 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 relacion con lo que se denomind 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 econdmico; contexto socio cultural; sobre la in-
fraestructura vial y de servicios publicos; el contexto ambiental,
el contexto politico y sobre los servicios de salud.

Los posibles efectos sobre el contexto econémico

Se identificaron distintos aspectos sobre los que el conflicto ar-
mado en Colombia puede tener unos impactos en el contexto
econémico derivados de las expresiones directas del mismo vy
gue ademads pueden relacionarse con desenlaces en salud. En
ese sentido, aspectos como la productividad, el empleo vy la se-
guridad alimentaria pueden verse afectados por varias modali-
dades de violencia documentadas y por las actividades para la
obtencién de recursos para el conflicto armado.



Los trabajos internacionales sobre el tema han identificado un
conjunto amplio de mecanismos tedricos mediante los que el
conflicto violento afecta el desarrollo econdmico. Por ejemplo,
se argumenta que el conflicto armado destruye el capital fisi-
co vy la infraestructura publica; frena la acumulaciéon de capital
humano en la medida en que la gente muere o queda incapa-
citada; desvia 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 verd con mayor detalle en el capitulo
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 produccion agricola equiva-
lente al 3,4% del PIB agropecuario anual. Ademas, los hogares
desplazados enfrentan muchas dificultades para recuperarse de
las pérdidas econdmicas de la migracién forzada y estan inmer-
sos, en una trampa de pobreza (28). El conflicto armado produce
efectos sobre la producciéon agricola, 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 transaccion por la destruccién
de activos e infraestructura (quema de cultivos, robo de activos
productivos, despojo de tierras y destruccion de infraestructura
para el transporte de alimentos); disminucién de mano de obra
por el desplazamiento; y obstdculos para el funcionamiento de
algunos mercados. Ademds de los efectos anteriores, la violen-
cia armada altera el uso de la tierra y la inversion (29) (Tabla 3).
Lo anteriormente descrito, producen desenlaces en salud en
distintas dimensiones, por ejemplo, en el estado nutricional,
especialmente de nifios, 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 dindmica 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 vinculos y relaciones sociales.
Esto incluye la vulneracion de las creencias, practicas sociales y
modos de vivir de las comunidades (21).

Entre los efectos sobre este ambito se encuentran: la destruc-
cién 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 produccién e intercambio, como la pesca, siembra,
recoleccién y comercializaciéon de productos y provisiones. Se
puede presentar afectacion en los procesos de comunicacion,
producto de acciones como la exposicidon publica de castigos,
la obligacion de la delacion, entre otros cédigos 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 cohesién
social y la convivencia, que produce a su vez detrimento de la
solidaridad, la participacién y la reciprocidad (21).

En sintesis las afectaciones en esta dimension, el dafio 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 transmisién de
saberes y practicas de gran significado para las personas vy las
familias (21). Para las comunidades indigenas y afrodescendien-
tes, estas afectaciones cobran aln mas 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 trasmision de saberes y la pervivencia
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cultural, afectan los tiempos y los lugares para llevar a cabo los
rituales y las practicas culturales propias de cada etnia. De este
modo, limitan la funcién que estos aspectos cumplen en sus
procesos de socializacion, cohesidn, regulacion e identidad (21).
Las comunidades desplazadas se exponen a nuevos referentes
culturales, sociales y religiosos, que cuestionan sus pautas de
socializacién y que introducen inesperadas fuentes de tension y
de conflicto. Estos cambios y el despliegue de modalidades de
violencia hacia las familias y sus miembros, causan dafios que
lesionan el funcionamiento de las relaciones familiares tradi-
ciones, creencias, rituales y saberes culturales; asi como al im-
pacto a los sentidos espirituales, sociales, econdmicos politicos
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 adopcién 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
nifios.

Contexto politico

El contexto politico 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 participacion social y los pro-
cesos organizativos para la exigibilidad de derechos, como el de
la salud, pero también, en el caso de Colombia, el desempefio
municipal, en términos de provision 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 Rodriguez, en el nivel local, el conflic-
to armado estaria poniendo en juego uno de los motivos basicos
de la descentralizacion: la capacidad de satisfacer las necesida-
des ciudadanas mediante la provision de servicios publicos (31).

Efectos ambientales

De acuerdo con Ugalde, a pesar de que se ha estudiado el dafio
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 dafio ambiental tiene varias dificultades,
entre las que se encuentra la dificultad de medir la exposicién
en los individuos, o los malos registros de morbilidad (1). Sin em-
bargo, existe una relativa buena evidencia sobre el impacto de
los quimicos usados en la guerra de Vietnam sobre desenlaces
en salud en la poblacién. Altas tasas de debilidad crénica, nau-
seas, problemas gastrointestinales, dolores de cabeza recurren-
tes, depresion, ansiedad y pérdida del libido y alguna evidencia
no tan conclusiva sobre cancer de higado, hepatitis crénica y
abortos espontaneos (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 quimicos toxicos en grandes extensiones
de tierra, rios, acuiferos y suelos, de esta manera, las minas
sembradas en los campos, incluso después de los conflictos,
obstaculizan no sélo 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 téxica (1).

En Colombia, distintas modalidades de violencia y aspectos
relacionados con la obtencion de recursos para la guerra han
generado dafios ambientales graves y aun 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 extincién y
reservas naturales invadidas son algunas de las consecuencias
gue 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.



Efectos sobre la infraestructura y servicios publicos

Se destacan la afectaciéon que puede resultar de ataques que
directa o indirectamente recaigan sobre la infraestructura de
servicios publicos. De acuerdo con Franco y otros, en Colombia
la interrupcion del suministro de energia electrica, por ejemplo,
se convirtié en una estrategia utilizada por los insurgentes para
presionar, intimidar y controlar la poblacion. La energia eléctri-
ca es un insumo esencial para el funcionamiento de varios ser-
vicios de salud, como diagndstico, salas de cirugia, equipos de
imdagenes diagnosticas, etc. De la misma manera los ataques a
la infraestructura vial pueden afectar el acceso a los servicios de
salud (32). Al producir dafio a la infraestructura relacionada con
saneamiento bdsico, 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 generacion en desenlaces
en salud.

En el Tabla 3, se describen los principales desenlaces en salud
qgue 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 dinamica
del conflicto armado en Colombia. En la Figura 3, se resume lo
presentando en este capitulo; se sintetizan los aspectos concep-
tuales que permitieron establecer los posibles desenlaces en
salud que fueron objeto de andlisis.

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

DIMENSION ASPECTOS AFECTADOS

Recurso humano

¢ Ataques directos a trabajadores del sector: homicidio; lesiones.

¢ Afectacion en el estado emocional y de salud mental de trabajadores del sector
e Limitaciones para vinculacion de recurso humano por miedo;

e Alta rotacién de personal

e Temor del personal a ser asociados con algun actor del conflicto.

e Interrupcion del adiestramiento y la supervision

¢ Desplazamiento y exilio de trabajadores del sector

Acceso a servicios

e Menor acceso geografico (destruccion de vias, impedimento para transportarse)
e Menor acceso econémico
eMenor acceso social
e Limitaciones del acceso por confinamiento (minas antipersona,
prohibiciones para la movilizacién)

Equipamiento y suministro

e Aumento de demanda atencién por afectados Limitacion en el
acceso a medicamentos;

e Limitacidn de acceso a nuevas tecnologias; Incapacidad para mantener
cadena de frio (vacunas)

Actividades de atencion,
prevencion y promocion
de la salud

e Limitaciones para la realizacién de programas de prevencién y control de
(actividades de control de distintas enfermedades; actividades de fortificacién
alimentaria

e Requerimiento de mayor inversidén para atencién de necesidades de
salud de poblacién desplazada. *Posible desbordamiento de las
capacidades de los servicios de salud para atender a la poblacién, segun
el sitio de llegada de desplazados.

e Aumento de la demanda de atencion por acciones del conflicto

e Interrupciéon de la vigilancia y los sistemas de informacion sanitarios.

e Concentracion de los programas en una sola enfermedad (como la
una Unica intervencion (como la vacunacion)

e Mayor urbanizacion de la prestacién de atencién de salud

malaria) o

Formulacion e
implementacion de
Politicas de Salud

¢ Debilitamiento de participacion en ambitos relacionados con formulacion de
politicas o exigibilidad de derechos.

¢ Debilitamiento de la capacidad nacional para intervencion y vigilancia en el
escenario local

e Incapacidad para controlar y coordinar las actividades de distintos organismos

e Limitacién en la informacion sobre la cual basar las decisiones

¢ Menos participacion en los debates sobre politicas en el plano local e internacional

Fuente: adaptacion 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

Contexto Econémico

MODALIDADES DE VIOLENCIA

¢ Pérdida de productividad

ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA
OBTENCION DE RECURSOS

e Cambios en la estructura productiva

* Empobrecimiento de pobladores y aumento del costo de vida

e Limitaciones para la produccion y distribucion de alimentos

e Aumento en precios de alimentos

¢ Disminucion de fuentes de empleo

* Menor acceso a bienes de bienestar

¢ Desarraigo y desplazamiento de la poblacion afrocolombiana e indigena

ATAQUES DIRECTOS A LOS SERVICIOS DE
SALUD

¢ Aumento de costos para infraestructura
en salud

Contexto Sociocultural

e Ruptura del tejido social

¢ Destruccion de simbolos culturales

¢ Modificacion de relaciones sociales y
familiares

¢ Pérdida de saberes ancestrales

e Privacion de nifios de relaciones sociales
normales

e Aculturacién y pérdida de identidad de la
poblacion nativa

¢ Intensificacion de la prostituciéon y el consumo
de alcohol

e Migracion campesina

¢ Pérdida en la soberania alimentaria

* Generacion de desconfianza
e Afectacién a los valores de solidaridad

Contexto ambiental

e Contaminacion de agua, aire y suelos por
actividades bélicas.

¢ Impedimento para llevar a cabo actividades de
saneamiento ambiental

e Contaminacion de agua, aire y suelos;
¢ Agotamiento de fuentes hidricas, pérdida
de biodiversidad; deforestacion

¢ Contaminacion ambiental por uso de armas
¢ Impedimento para actividades de
saneamiento

Infraestructura vial y servicios publicos

e Interrupcion servicios de energia eléctrica y
agua potables

¢ Impedimento de movilizacion por destruccion
de vias

e Menor inversion en servicios publicos

» Afectacién a infraestructura de servicios
de salud

Contexto Politico

* Miedo a participacion politica

e Debilitamiento de la democracia local

¢ Disminucién de efectividad de los
gobiernos locales

¢ Obtencion de rentas ilegales

e Aumento de la corrupcién

e Posibilidad de aumento de corrupcion
¢ Lmitaciones de funcionarios para ejercicio
de sus funciones

e Afectacidn a procesos organizativos de
trabajadores del sector salud

e Limitaciones para la actividad sindical en
el sector salud

Servicios de salud **

* Acceso a servicios

¢ Talento humano

e Equipamiento y suministros

e Actividades de atencidn, prevencidon, control
de enfermedades y promocién de la salud

e Formulacion de politicas de salud

¢ Menor inversion en salud

¢ Ataques directos a infraestructura

¢ Impedimentos para la atenciéon

¢ Impedimento para las actividades de
control y prevencion

¢ Ataques directos a recurso Humano

**Detalles sobre este aspecto se encuentran en la Tabla 1
Fuente: analisis y elaboracion equipo de trabajo ONS con base en las referencias
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Impactos en
determinantes
intermedios de la Salud

Ejes diferenciales
de afectaciéon

Expresion directa
del conflicto

Efectos en salud

)

Modalidades de violencia

Asesinatos selectivos

Macacres Contexto econémicos :
Sevicia y tortura Etnia

Mortalidad
Desaparicion forzada

Secuestro C t t Ao |t |
Despojo y extorsiones . QIR LOISECIO; CLILHT Género

Violencia sexual Morbilidad
Reclutamiento :

Acciones bélicas ‘ Contexto ambiental Clase social
Minas antipersonal

Municion sin explotar y artefactos
Sl o iprovisados . Contexto politico o 1

Ataques a bienes civiles y sabotaje Territorio Salud mental
Atentados terroristas 3

Amenazas

Salud reproductiva

Infraestructura vial y

de servicios publicos -

- Discapacidad
Formas de obtencion de

recursos para la guerra

Cultivos ilicitos y narcotrafico Y Servicios de Salud

Mineria ilegal
Cooptacion de recursos de la salud

Combatiente /

- Estado nutricional
no combatiente

Ataques directos a
servicios de salud

Figura 3. Esquema conceptual del impacto del conflicto armado en la salud en Colombia

Fuente: andlisis 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

DIMENSION DESENLACES ESPECIFICOS

Directa

Homicidio

Indirecta

Mortalidad

e Desnutricién en menores de 5 afios

¢ Mortalidad infantil

e Mortalidad por EDA en menores de 5 afios
¢ Mortalidad por IRA

e Mortalidad por

e Mortalidad por tuberculosis

e Mortalidad por malaria

e Mortalidad por ECV

e Mortalidad por diabetes

e Mortalidad por asma

e Mortalidad por operaciones quirdrgicas de urgencias
* Suicidio

e Mortalidad por cancer de cuello uterino

Enfermedades transmisibles

e EDA en menores de 5 afios

¢ |IRA

¢ ETV (malaria; leishmaniasis, fiebre amarilla)
e Tuberculosis

* Hepatitis

* Meningitis

e Enfermedades inmunoprevenibles

Enfermedades no transmisibles

* Lesiones por causa externa (quemaduras, intoxicaciones)
¢ Enfermedad cardiovascular

¢ Diabetes

¢ Enfermedades asociadas a contaminacién ambiental

¢ Enfermedades respiratorias crénicas

Salud reproductiva
Morbilidad

* *Embarazos en adolescentes;
e Mortalidad neonatal |

¢ Nifios con bajo peso al nacer
¢ Nacimientos prematuros

* VIH y otras ETS

e Mortalidad materna

e Morbilidad materna extrema

Salud mental

¢ Depresion

e Sindrome de estrés postraumatico;

e Trastornos de ansiedad

¢ Incremento de conductas de riesgo (aumento de consumo de alcohol,
sustancias psicoactivas)

¢ Comportamientos suicidas

e Violencia intrafamilar

¢ Trastornos alimenticios
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DIMENSION DESENLACES ESPECIFICOS

Fisica; cognitiva; sensorial ¢ Amputaciones de miembros superiores o inferiores
e Lesiones que impidan la movilidad por usos de armas.
Discapacidad ¢ Déficit de aprendizaje en nifios
* Incapacidad para adelantar proyectos de vida por enfermedades (depresion)
e Lesiones fisicas

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

Actividades de atencion, prevencién e Disminucion de coberturas de vacunacion
y promocién de la salud. e Afectacién en resultados de funcionamiento de programas de prevencion y
control
¢ Incumplimiento en tratamiento adecuado de enfermedades
e Debilidad en funcionamiento de la vigilancia en salud publica

Servicios de salud

Suministros y equipamiento * Deficiencias en infraestructura basica en
e Ataques a infraestructura
* Ataques a transporte sanitario

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

Fuente: analisis y elaboraciéon equipo de trabajo ONS con base en las referencias
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2.2. Aspectos conceptuales e histdricos 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 fisico contra uno mismo, contra otras perso-
nas, grupos o comunidades, que cause o tenga altas probabilida-
des de generar lesiones, muerte, dafos, psicoldgicos, trastornos
del desarrollo o privaciones (1). La guerra, como una expresion
especifica de la violencia, es un problema de salud publica que
establece impactos directos como la mortalidad y la morbilidad,
en la poblacidn civil. Las personas que logran sobrevivir sufren
dafios fisicos y mentales que permanecen para toda la vida; las
mujeres y los niflos son grupos poblacionales que especialmen-
te han sido vulnerables durante los conflictos armados, victimas
de la violencia sexual, la malnutricién y las enfermedades (2).

El concepto de violencia tiene diferentes significados, que des-
criben multiples y distintos procesos en los que se involucran las
personas, y siempre identifica victima y victimario (3). La violen-
cia tiene varias dimensiones, debido a sus multiples origenes y
propodsitos y son: (4), la violencia politica, la criminal y la social.
En la politica se ha diferenciado entre la violencia legitima (del
Estado) y la ilegitima o ilegal (en contra del Estado), basandose
en la interpretacidon socioldgica, 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-
sién social se hace mas compleja la tarea de encontrar apro-
ximaciones comunes sobre la conceptualizacion mas adecuada

(5).

La violencia politica parece tener mejor definido su campo se-
mantico ya que hace referencia a las acciones violentas de gru-
pos organizados para modificar la estructura de poder, su distri-
bucion o la forma en que se ejerce; es decir, cuando se habla de
violencia politica se reconocen unos protagonistas que tienen
un objetivo relacionado con el poder y con sus principales acto-
res politicos 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 insurreccién, el
golpe de Estado o el conflicto armado (6). “La guerra es la con-
tinuacion de la politica por otros medios” dice Carl Von Clau-
sewitz, el reconocido militar prusiano y tedrico de la guerra,
para afirmar que mediante el uso de la fuerza fisica se somete
al otro a una voluntad politica, 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 ocupacién 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
paises, clasificdndolas como conflictos internacionales sobre las
gue operan una serie de reglas que buscan proteger a los civiles
y dar garantias a los combatientes bajo el DIH a través de la Con-
vencién de Ginebra. Sin embargo, esta legislacién es aplicable
a conflictos con una escala diferente, ya que también incluye
las guerras dentro de un pals, tal como se ha establecido en el
Articulo 3 (8).
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El Protocolo Il de la Convencidn afirma:

“Articulo 1. Ambito de aplicacion material. 1. El presente pro-
tocolo que desarrolla y completa el articulo 3 comun a los
Convenios de Ginebra del 12 de agosto de 1949, sin modificar
sus actuales condiciones de aplicacion, se aplicard a todos los
conflictos armados que no estén cubiertos por el articulo 1 del
protocolo adicional a los Convenios de Ginebra del 12 de agosto
de 1949 relativo a la proteccion de las victimas de los conflic-
tos armados internacionales (Protocolo 1) 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 direccion 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 aplicard a las situaciones de tensiones
internas y de disturbios interiores, tales como los motines, los
actos esporddicos y aislados de violencia y otros andlogos, 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 direccion de un mando responsable. Para el
caso colombiano, aunque esta interpretacién propuesta por el
protocolo ha sido respaldada por organismos internacionales,
no siempre ha sido compartida por los gobiernos nacionales de
turno como sucedid antes del afio 2010 (9).

AUn no se ha avanzado en construir una definiciéon consensuada
y particular al conflicto armado colombiano de acuerdo a sus
propias especificidades. Se han usado diferentes nombres como

”ou

“guerra civil”, “conflicto social armado”, “guerra contra la insur-
gencia”, “conflicto irreqular”, solo para mencionar algunos (10).
Los esfuerzos realizados por caracterizar o conceptualizar este
fenémeno en Colombia han incorporado aspectos como: su lar-
ga duracién; la variedad de actores que participan; los factores
que la condicionan; su discontinuidad; sus particularidades re-
gionales y geograficas que implican diferencias en intensidad y
magnitud; su cardcter atroz y sus raices politicas (11). El conflicto

colombiano contemporaneo tiene profundas raices histdricas,

generadas por las estructuras politicas, sociales y econémicas
tradicionalmente excluyentes, pero, ademas hay factores que
han permitido su prolongacion como el narcotrafico, el gran fi-
nanciador de la guerra, el aparato de justicia colapsado que ha
permitido garantizar la impunidad, y la corrupcion del Estado
(12).

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

En los conflictos irregulares es comudn el uso desproporciona-
do de la fuerza hacia el adversario en desiguales capacidades
militares, cuando el grupo armado mas débil, ante su situacion
de desventaja bélica acude al uso de tacticas barbaricas que
afectan indiscriminadamente a la poblacion civil para tratar de
obtener legitimidad y alcanzar sus objetivos politicos 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 tacticas
viola lo estipulado en la Convencidn de Ginebra sobre la protec-
cién de la poblacion 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 confrontacién no internacional, es decir
gue se ejerce en el territorio nacional, en el que las fuerzas mi-
litares del Estado combaten a grupos armados organizados bajo
la direccion de mandos que son responsables por sus acciones
bélicas y han luchado por el control dentro de este mismo terri-
torio durante mas de cincuenta afios, desplazando o restringien-
do la libertad de las personas, sean estas civiles o militares (17).
Aunque tiene sus raices historicas, el conflicto armado actual
se caracteriza por la confrontacién entre fuerzas estatales, or-



ganizaciones subversivas, grupos paramilitares y el narcotrafico.
Esta gama de actores ha hecho compleja su comprension, pero
también ha generado que se manifiesten diferentes formas de
violencia y de victimizacidon como el homicidio, la desaparicion,
el desplazamiento forzado, el secuestro y otras modalidades de
violencia. Como consecuencia, muchas personas han sufrido el
impacto de la guerra convirtiéndose en victimas directas de los
actores que participan en este prolongado conflicto (18).

2.2.2. Aspectos histdricos 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 origenes
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 conformacién de las identidades
politicas configuraron al adversario politico como un enemigo,
frecuentemente llevando esta nocién a confrontaciones vio-
lentas (19). El posicionamiento de los partidos politicos durante
la construccion del pais como nacién y Estado, permitid que la
identidad politica estuviera entrelazada con el desarrollo econé-
mico, razén por la que la respuesta a las crisis econdmicas en el
pais no se ha dado desde lo publico, sino desde las élites regio-
nales identificadas politicamente (20). Esta confrontacién violen-
ta entre partidos e identidades politicas se extendié a lo largo
del Siglo XX, tomando mayor intensidad después del asesinato
del lider del partido Liberal Jorge Eliécer Gaitan.

La accidentada geografia del pais también ha sido parte cen-
tral del conflicto en la medida en que facilité, en el Siglo XIX, la
conformacién de bastiones regionales de poder no articulados
con el poder central (19). Entre estos centros de poder queda-
ron vacios geograficos, para los que se generd una legislacion
de tierras que buscaba consolidar el poder regional de las éli-
tes a lo largo de las fronteras agricolas, otorgando estas areas
bajo practicas clientelistas con apoyo en los partidos politicos,
desencadenando frecuentes enfrentamientos por el control del
territorio (19). En ese contexto se desarrollé un campesinado in-

dependiente que buscd expandirse en estas areas baldias, sin
el respaldo de sectores politicos tradicionales, lo que llevé a la
radicalizacién de los partidos en contra de estos grupos, refor-
zando sus poderes regionales (19).

Durante el Siglo XIX y parte del veinte, Colombia vivié alrededor
de siete guerras civiles y una gran cantidad de eventos violentos
locales, que tenian una connotacién politica de fondo. La Consti-
tucién Politica de 1886, la mds 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 confrontacidon entre estos y los conservadores por el control
del Estado. Aunque esta carta politica implicaba un nuevo orden
constitucional con un proyecto de unificacion nacional centra-
lista y presidencialista, no logré evitar que los liberales exclui-
dos del poder usaran de nuevo las armas, presentdndose pocos
afos mas tarde la Guerra de los Mil Dias (21).

2.2.3. La violencia a mediados del Siglo XX

El periodo conocido como La Violencia, abarcé la mitad del Siglo
XX entre finales de los afios cuarenta y finales de los cincuenta.
Después del asesinato de Gaitdn, se intensificaron las acciones
violentas sobre las comunidades con base en su identificacion
politica, consideradas muchas de ellas como liberales y gaita-
nistas. Aunque la connotacién politica de este periodo es indis-
cutible, también hubo una dimensiéon econémica presente que
alimentaba estos fenémenos como la expropiacion de las tie-
rras por medio de la expulsion de los campesinos, el robo de
sus cosechas o la reduccion en el valor de sus bienes para ser
comprados a precios muy bajos (22). Sin embargo, para algunos
este periodo de violencia durante los afios cincuenta no es la
continuacién del conflicto del Siglo XIX y principios del veinte
debido a que surge en un contexto histérico diferente, caracte-
rizado por cierta estabilidad politica después de la Guerra de los
Mil Dias (21).
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Este nuevo fendmeno de violencia de mitad del siglo XX gene-
ré la persecucion y agresion de las poblaciones rurales quienes
optaron, la mayoria de ellos, por huir a las ciudades (22). Los
campesinos que decidieron agruparse en organizaciones insur-
gentes en ciertas zonas del pals resultaron de una mutacion de
la violencia bipartidista, quienes venian de una afiliacién liberal.

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

2.2.4. La violencia en los ailos sesenta y setenta

La percepcion de la amenaza de los grupos insurgentes en la
region latinoamericana incentivo la necesidad de combinar las
estrategias militares con reformas de corte social, politico y eco-
ndémico para disminuir la posibilidad de levantamiento en armas
(25). En ese mismo contexto, se dio paso a la Reforma Agraria de
1961 que pretendia impulsar medidas para garantizar el acceso
a la tierra por medio de la expropiacidn, 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, contribuyd
al fortalecimiento de las guerrillas liberales, lo que a la vez con-
llevé a la respuesta violenta de la clase terrateniente (25).

Las dreas geograficas remotas fueron llamadas como “Republi-
cas Independientes” que no se inscribian politicamente en la
polarizacion de la época, donde no existia 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 politicos
intensos a través de movimientos populares armados y fuerte-
mente inspirados en ideologias comunistas (28).

El control limitado sobre estas areas de insurgencia, la frustra-
cién de los terratenientes y el discurso anticomunista de la re-
gién llevo a la politizacion 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 organizacién 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
publica y poblacién civil organizada y alzada en armas.

Las Fuerzas Militares lograron obtener gran autonomia debido
a su despartidizacion, dejando de depender de los partidos po-
liticos, y pasaron a estar subordinadas directamente al Estado;
sin embargo, entre 1957 y 1990 no hubo directrices politicas en
materia militar, otorgandoles total libertad de decisién bajo la
premisa de la no interferencia entre los asuntos militares y los
asuntos politicos (29). Con ese mismo concepto de autonomia
militar, se recurrio a la figura del Estado de Sitio para la resolu-
cién de problemas de orden publico que desbordaban las salidas
politicas, dando carta blanca a los militares para hacer interven-
ciones en areas de influencia subversiva y extendiéndose tam-
bién su poder a esferas de la vida publica como el juzgamiento
castrense de civiles, el entrenamiento militar de autodefensas
civiles, la militarizacion de la policia e incluso el establecimiento
de alcaldias militares o toma de decisiones sobre operaciones
bélicas sin consulta previa a las autoridades civiles en las llama-
das zonas de orden publico (29).



Con el recrudecimiento de la violencia y la extension 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, cédigo disciplinario,
estatuto del guerrillero, jerarquia y cédigo moral, unificando a
las guerrillas armadas bajo un mismo objetivo politico, con un
Plan de Gobierno disefiado para la toma del poder (23).

Por otro lado, el Magdalena Medio también se configuré como
zona de tensiones entre grupos de resistencia populary las Fuer-
zas Militares, por ser una zona de convergencia de proyectos
petroleros y de pequefios campesinos con una fuerte historia
de movilizacion 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 viajo a Cuba
para conocer de cerca la experiencia revolucionaria (19). Estos
estudiantes, ademas del refuerzo ideoldgico, recibieron entre-
namiento militar, utilizado posteriormente para la conformacion
de otro grupo guerrillero en 1964, el Ejército de Liberacion Na-
cional (ELN) (30).

A diferencia de la conformacién de las FARC, cuya inspiracion
fue campesina, la historia del ELN tiene un fuerte componente
académico. El auge latinoamericano de la Teologia de la Libera-
cién tuvo un papel importante en esta guerrilla, considerando
la labor ideoldgica del Padre Camilo Torres dentro de la prime-
ra etapa del ELN, hasta su fallecimiento en el primer y Unico
enfrentamiento armado en el que participd, en 1966 (31). Esta
organizacion guerrillera tuvo un comienzo dificil debido a los
frecuentes enfrentamientos con los militares y al debilitamiento
de sus fuerzas. Este patron de encuentros con la fuerza publica
fueron comunes en el ELN y las FARC, dando como resultado
desplazamiento de la poblacidon hacia otros departamentos (25).

Adicional al surgimiento de las FARC y el ELN, como una disi-
dencia del Partido Comunista se levantd en armas un reducto
de lideres en 1967 bajo el nombre de Ejército Popular de Libe-
racién (EPL) que se asentd hacia el Alto Sind en cercanias del
Rio 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 practicamente derrotarlas a mediados
de los afios setenta, particularmente al ELN y al EPL (24,25,32). Si
bien esta derrota militar implicaba superioridad sobre los gru-
pos subversivos, durante el periodo presidencial de Carlos Lleras
Restrepo (1968-1970) se realizaron algunos avances politicos
para retomar la Reforma Agraria de 1961 y garantizar la parti-
cipacién democratica (25). Un ejemplo de estas iniciativas fue
la creacién de la Asociacién Nacional de Usuarios Campesinos
(ANUC). Este mecanismo de participacién pretendia garantizar
gue 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 agricola (33).

Con la llegada al poder del presidente Misael Pastrana en 1970,
se presentd un importante retroceso en materia de reformas
politicas para el campo, debido a su cercania a las élites terrate-
nientes (19). Durante este Gobierno se introdujeron una serie de
politicas que apuntaban mas a la productividad que a la redis-
tribucion justa de la tierra (34), fortaleciéndose alin mas su con-
centracion y el desplazamiento de campesinos hacia el interior.
La crisis social en el campo se profundizé con la implementacion
del Pacto de Chicoral, que minimizé a la ANUCy sus aspiraciones
de reforma agraria (35). Bajo esta coyuntura, una parte de los
campesinos movilizados socialmente se incorporo a las filas de
las guerrillas, incluyendo un nuevo grupo armado urbano auto-
denominado Movimiento 19 de Abril o M-19 (19).

Durante los afios setenta se dio paso a la exigencia de diferentes
demandas sociales, como el acceso a la tierra, la estabilizacidn
de la situacion juridica de mas de mil sindicatos e inversién en
salud, educacién vy vivienda, entre otros (36); sin embargo, la
crisis econdmica tuvo mayor impacto negativo en la poblacién
con menores ingresos y la insatisfaccion llegd a su punto maxi-
mo con el paro civico de septiembre de 1977, liderado por las
centrales obreras y movimientos estudiantiles (11,19,36). La res-
puesta militar a esta movilizacién no se hizo esperar y se desen-
cadend una serie de acciones represivas contra los movimientos
sociales (19).
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A través del Decreto 1923 de 1978 se impulsd el Estatuto de
Seguridad Nacional, ampliamente apoyado por los militares y
bajo el que se aplicé con mas severidad la Doctrina de Seguridad
Nacional promovida por Estados Unidos (29). Bajo este esquema
se permitio a las fuerzas armadas estatales el uso de la violencia
de manera indiscriminada ante cualquier amenaza (29), y adqui-
rieron un nivel de autonomia sin precedentes, extendiendo su
accionar a la violacién sistematica de derechos fundamentales y
la persecucion de lideres sociales (37).

2.2.5. Aihos ochenta y noventa

Si bien el Estatuto de Seguridad Nacional tuvo como objetivo
contrarrestar la actividad subversiva, durante finales de los afios
setenta y principios de los ochenta se agudizaron las acciones
bélicas de los grupos armados ilegales que previamente habian
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 fortalecié militarmente, a pesar
de sus rupturas internas y de sus debilidades ideoldgicas, convir-
tiéndose predominantemente en una guerrilla de caracter rural
y alejada de los movimientos sociales que ayudaron a sus inicios
(30).

En los afios ochenta se presentd el auge de las economias ilega-
les provenientes del narcotrafico. Con el aumento en la deman-
da de cocaina desde los Estados Unidos, en Colombia se fortale-
cieron los carteles de la droga, extendiendo progresivamente su
influencia en el escenario politico e institucional y su legitimidad
dentro de una clase emergente de origen popular que se bene-
ficid ampliamente de esta economia a la vez que aumentaba la
delincuencia comun en sectores populares asociados a estruc-
turas ilicitas (25,35).

Durante el periodo presidencial de Belisario Betancur (1982-
1986), se desmonto el Estatuto de Seguridad Nacional y se bus-
cd una salida negociada con las guerrillas en el marco de una
Ley de Amnistia (25,36). Este proceso resultd en la conformacion
de la Unidn Patridtica (UP) como movimiento politico de izquier-
da, en el contexto de una importante reforma politica que in-

trodujo la eleccion 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
mas 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 insercidon del narcotrafico,
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 pacifica del conflicto.
Sélo el M-19, el EPL y el Quintin 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 politicos
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-
tandole el control a los militares de esa designacién (24). Como
parte de la intensificacion del conflicto armado, se configura-
ron grupos paramilitares agrupados en diferentes zonas del pais
desde finales de los afios setenta, siendo el Magdalena Medio
uno de los lugares donde el modelo encontré mayor apoyo en-
tre las élites regionales y terratenientes, las Fuerzas Militares e
incluso la Iglesia Catélica (39).

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

Desde 1996, y hasta mediados de la siguiente década, el con-
flicto bélico en Colombia alcanzd su mayor intensidad en toda la
historia. A pesar de los avances politicos e institucionales con la
nueva carta politica de 1991, se conjugaron diferentes aspectos
como la guerra contra el narcotrafico, el reacomodo de los acto-
res armados tanto guerrilleros y paramilitares, la crisis de legiti-



midad del gobierno de Ernesto Samper (1994-1998) debido al
ingreso de dineros del narcotrafico en su campafia presidencial,
hecho que provocd la descertificacién del pais por parte de los
Estados Unidos. Ademas, con el asesinato de Alvaro Gdmez 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 debilitd el control civil de las politi-
cas de defensa y seguridad nacional. Estas situaciones permitie-
ron que se presentara una grave tragedia humanitaria durante
este periodo (41).

Los niveles de victimizacion alcanzaron por supuesto su maxi-
ma expresién como las masacres y el desplazamiento forzado.
Colombia alcanzé en poco tiempo el segundo lugar en todo el
mundo después de Sudan, con el mayor nimero de personas
desplazadas de sus territorios por el conflicto armado (41). Con
la crisis de gobernabilidad del Gobierno Samper, se impidié cual-
quier intento de negociacion con los grupos armados. Mas bien,
estos tuvieron una expansion 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
decision de la Corte Constitucional en 1997 se les prohibié 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 representacién politica local y regional lo que generd una
alianza con sectores politicos, militares, econémicos y sociales
en todo el pais. Ademas, 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-
sentd una nueva oportunidad de didlogo con la guerrilla de las
FARC, fracasd en el afio 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 posicioné de nuevo la idea de que la Unica opcién de
acabar con el conflicto era con la derrota militar de los grupos
guerrilleros. Ademas, se nego la existencia de un conflicto arma-
do, descartando cualquier opcién de didlogo con las guerrillas,
consideradas sélo como grupos narcoterroristas que atacaban a
un Estado legitimo (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 Histdrica, los homicidios, el desplazamiento forzado, el
secuestro y toma de rehenes fueron las modalidades de violen-
cia mas frecuentes en la década de los afios 2000 (41).

Durante el Gobierno de Alvaro Uribe (2002-2010) se gestd el
proceso de desmovilizacién de los grupos paramilitares, que
permitio revelar la alianza de sectores politicos con estos grupos.
A pesar del gran nimero de integrantes desmovilizados que en-
tregaron sus armas no se pudo lograr el objetivo de desmontar
totalmente la estructura de guerra que se habia establecido (41).
Por tanto, lo que se generd 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 habian
sido sometidos anteriormente a estos fendmenos. Las institu-
ciones del Estado las han denominado como bandas criminales
0 BACRIM (42).
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Después de una guerra frontal contra la FARC, en el afio 2010
con el Gobierno de Juan Manuel Santos, se hicieron publicos
los acercamientos con ese grupo guerrillero para una negocia-
cién que pusiera fin a la confrontacidén armada. Este proceso de
didlogo logro finalizar con un acuerdo para la terminacién del
conflicto, que se encuentra en su fase de implementacién, y que
apunta a asegurar una paz estable y duradera (38). Este contexto
particular y Unico en el palis se convierte en un escenario propi-
cio para un analisis como el desarrollado en el presente informe
gue muestra cémo las diferentes modalidades de la violencia
generadas por el conflicto armado han ocasionado una serie de
impactos y afectaciones en la salud de la poblacién colombiana.
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0 en la salud en Colombia

Conflicto armado y salud en Colombia,
una revision de literatura

Las consecuencias de la guerra o conflicto sobre desenlaces es-
pecificos en salud han sido exploradas en estudios previos. Revi-
siones sistematicas 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 craneo encefali-
co (TCE) (8), violencia sexual en el marco del conflicto (9) y enfer-
medades cardiovasculares o metabdlicas (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 ningun esfuerzo pre-
vio que sistematicamente revise los resultados de estudios dis-
ponibles, identifique los vacios en el conocimiento y consolide
los resultados entre la asociacién entre conflicto y salud. Este ca-
pitulo tiene como objetivo sintetizar los resultados de estudios
gue describieron o analizaron la asociacién entre el conflicto ar-
mado y salud en poblacion colombiana sin limites temporales.

3.1. Metodologia

Se hizo una revisién sistematica de literatura en fuentes espe-
cializadas en salud v literatura gris. La busqueda de literatura
indexada se hizo en los motores de busqueda PubMed y Scielo
en marzo de 2017. La Tabla 1 muestra los algoritmos de bus-
gueda implementados. La busqueda de literatura gris se realizd
en repositorios de entidades estatales y no estatales que tenian
alguna relacion con el conflicto armado interno o desenlaces en
salud (Tabla 2), en los repositorios de las paginas de internet
de cada entidad, con la combinacion de palabras “conflicto” o
“guerra”. También se hizo control de referencias de los articulos
previamente seleccionados.

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

MOTOR DE
BUSQUEDA

PubMed

Scielo

SINTAXIS DE BUSQUEDA

("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)

(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))

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE



Tabla 2. Entidades estatales y no estatales consultadas

Entidades estatales Entidades no estatales
- Presidencia de la Republica - Defensa Civil Colombiana
- Alta Consejeria para el Posconflicto, - Fundacion Ideas para la Paz- FIP
Derechos Humanos y Seguridad - Comité Internacional de la Cruz Roja
- Ministerio de Salud y Proteccion Social - Centro de Recursos Para el Analisis de
- Ministerio de Defensa Nacional Conflictos (CERAC)
- Departamento Administrativo - Centro de Investigacién y Educacién Popular
Nacional de Estadistica (CINEP)
- Departamento Administrativo para la - Oficina del Alto Comisionado de las Naciones
Prosperidad Social Unidas para los Refugiados (ACNUR)
- Procuraduria General de la Nacion - Médicos sin fronteras
- Defensoria del Pueblo - Consultoria para los Derechos Humanos y el
- Departamento Nacional de Planeacion Desplazamiento (CODHES)
- Superintendencia Nacional de Salud - Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)

- Instituto Nacional de Vigilancia del
Medicamento

- Instituto Nacional de Medicina Legal

- Agencia Colombiana para la Reintegracién
de Personas y Grupos Alzados en Armas

- Unidad para la Atencién y Reparacioén
Integral a las Victimas

- Centro de Memoria Historica

- Centro de Memoria Histdrica Militar

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE

Para la seleccién de los estudios, se establecieron como criterios
de inclusién estudios empiricos, publicados en inglés, espafiol
o portugués, realizados en poblacién colombiana y que descri-
bieran o analizaran desenlaces en salud en poblacién afectada
por el conflicto. Fueron excluidos estudios cuyo objeto fue la
violencia comun, intrafamiliar o escolar. Primero se realizd una
preselecciéon mediante revision del titulo y resumen por una pa-
reja de investigadores, de la lista de articulos capturados por las
estrategias de bldsqueda. Fueron preseleccionados aquellos ar-
ticulos en los que ambos revisores consideraron que el articulo
se ajustaba a los criterios de seleccién. En caso de disenso un
tercer revisor definié la preseleccion del articulo. Se obtuvieron
y revisaron en texto completo todos los articulos preseleccio-
nados con el propdsito de definir la inclusion del estudio en el
presente analisis segun los criterios de seleccion.

La extraccion de la informacién se realizé mediante un forma-
to de captura previamente piloteado y validado. Fueron extrai-
das las caracteristicas generales de los estudios como afio de
publicacion, objetivo del estudio, tipo de estudio (descriptivo
o analitico), fuentes de informacién, ubicacion geogréfica y
grupos de edad de la poblacion de estudio, exposicién y des-
enlaces en salud. La exposicién a conflicto armado interno fue
clasificada como desplazamiento; participacion como comba-
tiente; presencia de grupos y/o acciones armadas en lugar de
permanencia; mortalidad directa por el conflicto (para unida-
des geograficas); u otras (secuestro, desaparicién, tortura, ex-
torsion 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 cronicas 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 afectaciéon a la mision
médica. Se extrajeron medidas de frecuencia y asociaciéon de los
diferentes desenlaces en salud en personas o poblaciones seguin
exposicion al conflicto. Un segundo investigador verificé la infor-
macién extraida.
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Los resultados de la busqueda y seleccién de estudios se mues-
tran con un diagrama de flujo. Las caracteristicas generales de
los estudios incluidos se describen en dos tablas, una para es-
tudios ecoldgicos y otra para estudios cuya unidad de analisis
fueron los individuos. En cada tabla se discriminaron los desen-
laces para cada estudio y afio de publicacién. Los estudios en
individuos se ubicaron segun tipo de estudio (descriptivo o ana-
litico). Los estudios ecoldgicos se discriminaron segin unidad de
andlisis (familia, municipio, departamento y pais).

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

286 excluidos por
titulo y resumen

87 excluidos:

12 por tipo de poblacion

20 por tipo de exposicion
34 por tipo de resultados
21 por tipo de estudio

Se uso el test 12 para la estimacion 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 andlisis se desarrollaron mediante el
lenguaje de programacién R, con el paguete para meta-analisis
meta y para graficar los forestplot se usé el paquete forest.

3.2. Resultados

La revision de literatura indexada arrojo un total de 545 articulos
y posterior a revisién de titulo 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 seleccion (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 andlisis (Figura 1).

PubMed Scielo Literatura Gris
(398) (147) Control de Referencias
127 excluidos por

repetidos, titulo y
resumen

12 excluidos:

3 por tipo de poblacion
4 por tipo de exposicion
2 por tipo de resultados
3 por tipo de estudio

Figura 1. Diagrama de Flujo de la seleccion de articulos de la revision de literatura de conflicto y salud en Colombia



El estudio con el afio de publicacién mas antiguo fue de 2002  Tabla 3. Estudios ecoldgicos que analizaron desenlaces en salud y conflicto
(11). Para 2006 se registré el mayor nimero de publicaciones (12-  armado en poblacidén colombiana, seguin tipo de exposicidn y desenlace
17). Nueve estudios tuvieron una cobertura nacional (12,14,18-24).

La.may.orla Qe los eS'FLIJdIOS se realizaron a partir de una fuente TIPO DE EXPOSICION AL CONFLICTO

primaria de informacion, excepto en algunos casos en los que se . . .

, f dari | . I Desenlaces en salud Presencia de grupos Muertes directas Desplazamiento
tomd una fuente secundaria, como a,Ehcuegta Nacional de S.a— y/o acciones anmadas del conflicto interno
lud l}/lgntal (EI\!SM) 2015 (22,25), estad|stjcas V|ta|e§ (.18), el. Regis- A L
tro Unico de Victimas (RUV) (23,24) o registros administrativos en

. i . . , . . Trastorno de estrés Ninguno Ninguno Lagos-Gallego M, 2017
salud (21,26). Se identificaron seis estudios ecoldgicos y 35 publi- postraumitico & & (2% &
caciones cuya unidad de analisis fueron los individuos (Tabla 4). (TEPT)

ASEGURAMIENTO Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD
Para el caso de los estudios ecoldgicos, las unidades de obser-

Cobertura Rojas-Sotelo J, 2006 Ninguno Rojas-Sotelo J, 2004
vacion fueron los municipios (14,19,25,26), departamentos (21) Y yacunacion (VOP, (14) (19)
el nivel nacional (con un analisis temporal) (12,18). La exposicién Triple viral, Rojas Sotelo J, 2004
analizada en mayor nimero de estudios el desplazamiento vy el Pentavalente) (19)
desenlace analizado en mayor nimero de estudios fue la co-
bertura vacunacion. En tres de los estudios fueron analizados ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
todos los grupos de edad o mayores de 18 afios (12,21,25,26) y en Casos de malaria Salas-Zapata, 2014 (26) Ninguno Ninguno
los tres restantes el desenlace se analizd en la primera infancia ENFERMEDADES CRONICAS NO TRASMISIBLES
(14,18,19). Muerte por Cancer  Ninguno Ninguno Idrovo AJ, 2006 (12)
. S ) . CAUSA EXTERNA
En los estudios del nivel individual, la mayoria fueron descrip- "~~~ Ninguno Alcald-Cerra, 2014 Ninguno

tivos. Tres estudios analiticos fueron incluidos en esta revision  encefslico (TCE) (18)
como descriptivos a pesar de contar con grupos de compara-

cion. La razon fue que estos analizaron exposiciones diferentesa  Fuente: anélisis equipo de trabajo ONS
las de interés de esta revision en poblacion 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 exposiciéon estudiada en mayor nimero

de publicaciones y el desenlace descrito o analizado en mayor

numero de estudios fueron los relacionados con salud mental.

La mayoria de estudios incluyd poblacion de todos los grupos

de edad o mayor de 18 afios, excepto los que se realizaron en

poblacion de la primera infancia (29,30), infancia (28) o adoles-

centes (31).
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Tabla 4. Estudios con unidad de observacién individual que describieron o analizaron desenlaces en salud y conflicto armado en poblacion colombiana,
segln tipo de exposicidon y desenlace

TIPO DE EXPOSICION AL CONFLICTO

DESENLACE EN
SALUD

Zonas con presencia de grupos y acciones

Desplazamiento
ENUELE

Participacion como combatiente

Otras exposiciones*

Descriptivo

Analitico

Descriptivo

Analitico

Descriptivo

Analitico

Descriptivo

Salud Mental

Trastorno de estrés
postraumatico (TEPT)

Tamayo-Martinez,
2016 (22)

Juarez, 2011 (32)
Richards, 2011 (33)
Sinesterra, 2010 (34)
Echenique, 2008 (35)
Alejo, 2006 (17)

Flink 1JE, 2012 (29)
OPS-INS, 2002 (11)

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

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

de la Espriella, 2009
(39)

Tobén C, 2015 (40)

Heeke C, 2015 (41)

Depresion Richards, 2011 (33) OPS, 2005 (43) Coldiron M, 2013 (36)  Londofio A, 2012 (45)  Avila-Toscano, 2015 Tobdn C, 2015 (40) Heeke C, 2015 (41)
Céceres D, 2002 (42) Ruiz-Rodriguez M, (46)
2005 (44) de la Espriella, 2009
OPS-INS, 2002 (11) (39)
Ansiedad Tamayo-Martinez, OPS, 2005 (43) Coldiron M, 2013 (36)  Londofio A, 2012 (45)  Avila-Toscano, 2015 Tobon C, 2015 (40) Ninguno
2016 (22) Ruiz-Rodriguez, 2005  Bell V, 2012 (47) (46)
Richards, 2011 (33) (44) de la Espriella, 2009
(39)
Riesgo de suicidio Tamayo-Martinez, Ninguno Bell V, 2012 (47) Gomez-Restrepo C, Ninguno Tobdn C, 2015 (40) Ninguno
2016 (22) 2016 (25)
Puertas G, 2006 (13)
Consumo de Sustancia Psicoactivas
Abuso o dependencia  Tamayo-Martinez, OPS, 2005 (43) Gantiva-Diaz C, 2012 Gomez-Restrepo C, Ninguno Tobdn C, 2015 (40) Ninguno
del alcohol 2016 (22) OPS-INS, 2002 (11) (31) 2016 (25)
Puertas G, 2006 (13) Bell V, 2012 (47) Londofio A, 2012 (45)
Caceres D, 2002 (42)
Consumo de cigarrillo  Tamayo-Martinez, OPS, 2005 (43) Gantiva-Diaz C, 2012 Goémez-Restrepo C, Ninguno Ninguno Ninguno

2016 (22)
Caceres D, 2002 (42)

OPS-INS, 2002(11)

(31)

2016 (25)




Consumos de otras
Sustancias psicoativas

Presencia de sinto-
mas de EDA o IRA en
menores de 5 afios
en 15 dias previos a la
encuesta

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

Afiliacion al SGSS

Acceso a medicamen-
tos

Acceso a servicios de
salud

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

Desnutriciéon global

Desnutriciéon crénica

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

Céceres D, 2002 (42)

Céceres D, 2002 (42)
Unidad de Victimas,
2014 (23)**

MSPS, 2014 (24)*
Ruiz-Rodriguez M,
2012 (27)

Moreno, 2009 (48)
Ruiz-Rodriguez M,
2006 (15)

Caceres D, 2002 (42)

Ninguno

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

Céceres D, 2002 (42)

Gamboa-Delgado,
2007 (28)

Gamboa-Delgado,
2007 (28)
Céceres D, 2002 (42)

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

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

Ruiz-Rodriguez M,
2008 (30)

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

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

Ruiz-Rodriguez M,
2012 (27)

Ninguno

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

Ruiz-Rodriguez M,
2005 (44)

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

Ruiz-Rodriguez M,
2005 (44)

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

Gantiva-Diaz C, 2012 Gomez-Restrepo C,
(31) 2016 (25)
Bell V, 2012 (47)

Enfermedades trasmisibles

Ninguno Ninguno

Aseguramiento y acceso a servicios de salud

Ninguno Ninguno
Ninguno Ninguno
Ninguno Ninguno
Ninguno Ninguno
Ninguno Ninguno

Seguridad alimentaria y nutricional

Ninguno Ninguno

Ninguno Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Tobén C, 2015 (40)

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

45
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Desnutricién aguda Gamboa-Delgado, Ruiz-Rodriguez M, Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
2007 (28) 2005 (44)
OPS, 2005 (43)
OPS-INS, 2002 (11)
Sobrepeso / obesidad  Ninguno uiz-Rodriguez M, 2005 Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
(44)
OPS-INS, 2002 (11)
Bajo peso en adultos Ninguno OPS-INS, 2002 (11) Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Acceso a los alimentos  Herran, 2015 (49) OPS, 2005 (43) Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Prada E, 2008 (50)
Unidad de Victimas,
2014 (23)**

Prevalencia de En-
fermedad cronica no
transmisible

Ninguno

OPS, 2005 (43)
Ruiz-Rodriguez M,
2005 (44)

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

OPS-INS, 2002 (11)

Prevalencia de Obando-Ante, 2006
discapacidad (16)
Céceres D, 2002 (42)

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

Embarazo adolescente  Ninguno OPS-INS, 2002(11) Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Inasistencia a control Ninguno OPS, 2005 (43) Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
prenatal (CPN) OPS-INS, 2002 (11)
Toma de citologia Céaceres D, 2002 (42) OPS, 2005 (43) Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
cervico-uterina OPS-INS, 2002 (11)
Conocimiento VIH Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Segura A, 2011 (51) Ninguno Ninguno

Martinez, 2016 (52) Ninguno Ninguno

k% k

Letalidad por lesiones  Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
con armas de guerra
de alta energia

*Secuestro, desaparicion, tortura, extorsion o reclutamiento forzado; ** incluyd otras victimas de conflicto; *** Incluyd personas residen o permanecen en zonas de conflicto y combatientes
Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



3.2.1.Desenlaces que mostraron peores
desenlaces en expuestos al conflicto

Cobertura de vacunacion

La razén de prevalencias (RP) combinada, a partir de dos estu-
dios (11,43), mostré que el desplazamiento en menores de cin-
co afnos se asocia con peores coberturas en la vacunacion con
bacilo 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 adicién los test mostraron heterogeneidad baja a
media en los estudios incluidos.
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Autor Aio RP RP 95%-CI Peso
Gaviria—Londofio M 2005 0.69 [0.36; 1.31] 0.7%
OPS-INS 2002 0.92 [0.87; 0.97] 99.3%
<> 0.91 [0.87; 0.96] 100.0%
| | |
0.3 0.75 1 1.5
Modelo EA

Heterogeneity: 1= 0%, t® =0, p =0.38

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

Autor Ano RP RP 95%-CI Peso

OPS-INS 2002
Gaviria—Londofio M 2005

0.86 [0.75; 0.98] 95.1%
1.06 [0.59; 1.91] 4.9%

0.87 [0.76; 0.99] 100.0%
[ I

0.5 1 2

Modelo EA
Heterogeneity: 1> = 0%, 12 =0, p =0.50

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

Autor Ano RP RP 95%-CI Peso
Gaviria—Londono M 2005
OPS-INS 2002 . 1 0.92 [0.85; 0.99] 98.1%
: 0.97 [0.55: 1.73] 1.9%
Modelo EA < 0.92 [0.85; 0.99] 100.0%
[ |
0.5 1 2

Heterogeneity: 1° = 0%, 1° = 0, p = 0.84

Figura 4. Forestplot del RP de coberturas de vacunacién de VOP en menores de cinco afios. Des-
plazados versus no desplazados
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Sintomas de enfermedad diarreica aguda en menores de
cinco afnos

Por otra parte, con informacién de dos estudios (11,43), hubo
evidencia de la exposicién al conflicto como factor de riesgo
para la presencia de sintomas de EDA durante los 15 dias pre-
vios a la entrevista en menores de cinco afios (Figura 6). La RP
combinada muestra que menores de cinco afos expuestos a
desplazamiento tienen 22% mas riesgo de sintomas de EDA en
comparacion con sus contrapartes. Este meta-analisis mostré
heterogeneidad baja entre los estudios incluidos.

Autor Ano RP RP 95%-CI Peso
OPS-INS 2002
Gaviria—Londono M 2005 ' 0.54 [0.18; 1.62] 0.4%
0.93 [0.87; 0.99] 99.6%
& 0.93 [0.87; 0.99] 100.0%
[ I |
0.1 0.5 1 2

Modelo EA
Heterogeneity: I = 0%, 12 = 0, p =0.34

Figura 5. Forestplot del RP de coberturas de vacunacién de DPT en menores de cinco afios. Des-
plazados versus no desplazados

Autor Ano RP RP 95%-CI Peso
OPS-INS 2002
Gaviria-Londofio M 2005 : 16 [0.77; 1.74] 17.1%
— 1.24 [1.03; 1.49] 82.9%
_ 1.22 [1.03; 1.45] 100.0%
[T I |
0.7 1 15 2

Modelo EA
Heterogeneity: 1= 0%, 1* =0, p=0.77

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



Inasistencia a control prenatal

La RP combinado en dos estudios (11,43) mostré el desplaza-
miento como factor protector frente a la inasistencia al CPN en
comparacion 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 andlisis.

3.2.3. Desenlaces que no mostraron
asociaciones estadisticamente significativas

La mayoria las RP combinadas de estudios analiticos 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 caracteris-
ticas obtendrian resultados que no muestran diferencias entre
expuestos y no expuestos al conflicto (Tabla 5).

Otros meta-andlisis 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 sintomas de depresidn (11,43,44), abuso o dependencia de
alcohol (25,45), consumo de cigarrillo (11,43), consumo de otras
SPA (11,43), sintomas de IRA en los 15 dias 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-analisis
toda vez que a pesar de contar con exposiciones comparables,
la evaluacion de los desenlaces o los grupos de edad no fueron
similares, como para estrés postraumatico y afiliacién al SGSSS.

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

RP 95%-CI Peso

0.66 [0.48; 0.93] 77.2%

Autor Ano RP
OPS-INS 2002 ,
Gaviria—Londofio M 2005 —
[ I [ I
0.3 0.5 1
Modelo EA

Heterogeneity: /12 = 35%, 1° = < 0.0001, p = 0.21

1.03 [0.56; 1.90] 22.8%

0.73 [0.55; 0.98] 100.0%
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Figura 7. Forestplot del RP de inasistencia al CPN en gestantes. Desplazados versus no desplazados.

tabla 5. Meta-analisis con estimaciones no significativas entre la exposicién al conflicto y los

desenlaces en salud, con heterogeneidad baja a moderada

EFERE B D

DESENLACE EN SALUD RPI:IA':IAI\I;(I:ILASS RP C(()ICMQSI;I; 0s
Ansiedad (43,44) 0,95 (0,76 — 1,21)
Cobertura de vacunacién contra triple viral (11,43) 1,04 (0,94 —1,15)
Cobertura de vacunacion contra hepatitis B (11,43) 0,93 (0,87-1,01)
Desnutricién aguda (11,43,44) 0,91 (0,62- 1,34)
Desnutricion cronica (11,43,44) 0,98 (0,80- 1,20)
Desnutricion global (11,43,44) 0,95 (0,82-1,11)
Toma de citologia cérvicouterina en el Ultimo afio (11,43) 0,99 (0,93- 1,04)

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Esta revision sintetizé los resultados de estudios analiticos que
analizaron los efectos del conflicto armado en poblacién colom-
biana. Se encontré que el desplazamiento aumenta el riesgo de
baja cobertura de vacunacién con BCG, HiB, VOP y DPT en me-
nores de cinco afos; y se comportd como factor de riesgo para
la presencia de sintomas de EDA durante los 15 dias previos a
la entrevista en menores de cinco afos. Evidencia paraddjica se
encontré para inasistencia a CPN, donde se identificé como un
factor protector. Por otra parte, otros desenlaces no mostraron
diferencia entre expuestos y no expuestos al conflicto. Estos me-
ta-analisis registraron heterogeneidad baja a moderada entre
los estudios incluidos en cada analisis, posibilitando que futuros
estudios con similares caracteristicas obtendrian resultados si-
milares.

Por otra parte, esta revisién encontrd 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 segun referencia de la Tabla 3 y Tabla 4.
La presente revisidn deja ver el creciente interés en la descrip-
cidon o andlisis de los impactos del conflicto armado en la salud
de la poblacién colombiana. Aunque los primeros estudios iden-
tificados en el presente andlisis ya consideraban el conflicto ar-
mado y el desplazamiento como un factor que podria 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 atencion
en salud de los desplazados (53) que se considerd mas amplia-
mente la posibilidad de la realizacion de estudios que analizaran
dicha relacion.

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

A pesar de que dicho registro sustenta una ventaja para el pais
en términos analiticos (54), se ha calculado un subregistro del
25% (55). De manera reciente, se cuenta con variables que distin-
guen poblacion expuesta al conflicto en la Encuesta Nacional de
Salud Mental (56), sin embargo, su andlisis se limita a desenlaces
en salud mental (20,22). Por otra parte, la mayoria de estudios
se realizaron con base en fuentes primarias de informacion, los
cuales podrian estar limitados por el mayor costo, restringiendo
los tamafios de muestra, las dreas geograficas o la amplitud de
los desenlaces analizados.

La disponibilidad de fuentes de informacién 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 podrian ser muy heterogéneos frente
a su experiencia ante el conflicto y por tanto los desenlaces en
salud, serian diferenciales. Por ejemplo, se registré una preva-
lencia de sindrome de estrés postraumatico mayor al 70% en
familiares de personas secuestradas, desaparecidas, torturadas,
extorsionadas o victimas de reclutamiento forzado (41). Otras
exposiciones, como haber participado como combatiente regis-
traron menor numero de estudios analiticos, y en el caso de los
militares o exmilitares, sélo se encontrd que fueron incluidos en
uno de los estudios (52).

Las fuentes de heterogeneidad de los meta-andlisis 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
problematicos en preescolares como son ansiedad, depresion,
somatizacién, problemas del suefio, problemas de atencién y
comportamientos agresivos; en comparacién con las primeras
generaciones (29). Otra fuente de heterogeneidad fue la repre-
sentatividad geografica de los estudios.



Por ejemplo, el estudio de OPS, 2002 incluyd poblacion mas va-
riada (Soacha, Cartagena, Monteria y Cali) (11); en comparacion
con los restantes que incluyeron poblacién de una sola area
geografica como el de Ruiz-Rodriguez, 2005 (Bucaramanga y su
area metropolitana) (44) y OPS 2005 (sélo Medellin) (43).

La presente revision tiene limitaciones. La principal es que no se
contd con evaluacién de la calidad de los estudios incluidos. Sin
embargo, es preciso aclarar que esperandose, al inicio del ana-
lisis, una baja frecuencia de estudios que analizaran el conflicto
armado como variable de exposicién, se buscé incluir el mayor
numero de estudios posible, para hacer la descripcion de los
mismos. En adicion, la mayoria de estos fueron capturados de
bases indexadas que aseguran estandares minimos de calidad.
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4.1. Introduccion

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 tedrico propuesto en los primeros capitulos
de este informe, es posible evidenciar muchos de sus impactos
en la poblacién colombiana luego de varias décadas de este san-
griento conflicto. Dicho ejercicio requiere de la combinacion de
metodologias de analisis cuantitativas y cualitativas que conjun-
tamente evallen la dindmica y magnitud del conflicto, asi como
las consecuencias asociadas a este, a partir de la combinacion
de diferentes fuentes de informacion, analizadas de forma criti-
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 afectacion diferencial de las poblaciones
mas vulnerables por sus condicionen sociales y econdmicas. La
generacién de evidencia sobre las desigualdades sociales de la
salud es fundamental, pero es sélo un paso previo para poder
plantear intervenciones que actlen sobre los determinantes
sociales de los desenlaces adversos en salud identificados, que
permitan disminuir dichas desigualdades. Este andlisis de des-
igualdades también es util 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
solo un insumo para la discusién profunda de los cambios nece-
sarios, que en general implican transformaciones sociales y po-
liticas, para mejorar la salud de todos los grupos poblacionales,
sin ampliar las brechas entre ellos, especialmente aquellas que
se consideran en inequidades por su connotacidon de injustas.

Mas alld de los numeros e indicadores que se obtienen en los
analisis 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.

Este dolor y sufrimiento no se pueden olvidar, al analizar Unica-
mente el valor cuantitativo de una desigualdad, y requiere de
un fuerte compromiso ético y moral por parte de los tomadores
de decision para su superacion, asi como de los analistas de la
informacién al presentar sus resultados.

La actual coyuntura del pais, luego de la firma del acuerdo de
desmovilizacion y dejacién de armas de la guerrilla mas grande y
antigua del continente, requiere de estrategias innovadoras que
aprovechen el momento histérico para que realmente se con-
solide un posconflicto que permita una amplia discusion para
mejorar las condiciones de vida y, por supuesto de la salud, de
la poblaciéon colombiana y que a su vez evidencie el inmenso
dolor e infame sufrimiento que este conflicto ha causado en las
victimas. El objetivo del presente capitulo es realizar el analisis
de diferentes eventos en salud en la poblacién colombiana para
explorar su posible asociacion con el conflicto armado, buscan-
do identificar posibilidades de intervencién en el contexto de
posconflicto.

Este capitulo presenta la estimacion de un indice de intensidad
del conflicto armado que resume varias dimensiones de la fre-
cuencia e impacto de este fenédmeno en los municipios de Co-
lombia en un unico indicador y que permite la clasificacion de
estas unidades geograficas segun el conflicto. El indice permi-
tié realizar un analisis de desigualdades para los indicadores de
salud y acceso a los servicios seleccionados a partir del marco
tedrico. Se presenta, entonces, los analisis 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 analisis de la Encuesta Nacional de Salud Mental y
un analisis cualitativo de testimonios de victimas del conflicto.
Cada indicador se discute desde la evidencia existente en la lite-
ratura cientifica con respecto a la asociacion entre su ocurrencia
y la exposicién a los conflictos armados. Una discusion acerca de
las implicaciones de los hallazgos de estos analisis se detalla en
el Capitulo 8 del presente informe.
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4.2. Métodos

Se combinaron varias metodologias para realizar el andlisis del
impacto en la salud por el conflicto armado en Colombia. Se
realizd una caracterizacion de los municipios en Colombia por
intensidad del conflicto armado, a partir de la construccion de
un indice de intensidad de conflicto que incluia variables de
diferentes fuentes de informacién. Con base en dicha clasifica-
cién se realizé un andlisis de indicadores en salud seleccionados
segun el marco conceptual a partir de las fuentes de informa-
cion del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) vy del Sistema de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila)
para el periodo 1998-2015, cuando habia dicha disponibilidad.

Se calcularon tasas especificas y tasas ajustadas por edad se-
gun sexo, por quintil de intensidad de conflicto y se realizé un
analisis de desigualdades, evaluando brechas relativas entre la
poblacion del quintil con mayor intensidad de conflicto y la de
menor intensidad. Finalmente, se realizé un andlisis geografico
municipal con los valores de los indicadores, por medio de la
estimacion y suavizado geografico de las razones estandarizadas
de mortalidad o morbilidad, comparando con la tasa nacional de
inicio del periodo de analisis. A continuacion, se presentan cada
una de estas metodologias.

4.2.1. Construccion del indice de intensidad del
conflicto armado en Colombia

Se construyd un indice de intensidad del conflicto armado (lIC),
con el objetivo de obtener una medida que permitiera clasificar
los municipios de Colombia de acuerdo a este fenémeno, 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 tomo el periodo comprendido en-
tre 1985, afo a partir del que la Ley 1448 del 2011 realiza el
reconocimiento de las victimas, y 2015 donde se encuentra la
informacién mas reciente para algunas variables. Los municipios
fueron utilizados como unidad geogréfica de andlisis. Dado que
durante el periodo de estudio se han presentado cambios en
el ordenamiento territorial del pais, como la creacién de nue-
vOS municipios, se procedié a hacer una agrupacion por cluster
(Anexo 1) utilizando como referencia la informacion proporcio-
nada por el DANE (1), generando un total de 1009 unidades mu-
nicipales.

Se siguid la metodologia propuesta para la construccion de un
indice compuesto (2-4), a partir de la implementacion de analisis
de componentes principales, que permite reducir las dimensio-
nes de una serie de variables relacionadas, en este caso, con
la afectacion municipal del conflicto armado, eliminando las
correlaciones entre ellas y permitiendo construir una medida
resumen a nivel municipal de dicha intensidad del fenémeno.
Inicialmente se llevé a cabo una revisidn bibliogréfica a través de
la que se identificaron documentos que permitieran seleccionar
los indicadores y las posibles dimensiones del conflicto (5,6).
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Conjuntamente se revisaron los indices de conflicto armado vy
victimizacién existentes en Colombia y otras regiones: El indice
de Incidencia del Conflicto Armado del Departamento Nacio-
nal de Planeacion (DNP) (7), la Tipologia de Municipios segun el
Conflicto Armado Interno del Centro de Recursos para el Analisis
de Conflictos (CERAC) (8), el indice de Riesgo de Victimizacién
de la Red Nacional de Informacion y la Unidad para la Atencién
y Reparacion Integral de las Victimas (UARIV) (9) y el indice de
violencia interna creado por la FERDI (Fondation pour les Etudes
et Recherches sur le Développement International) (10).

4.2.1.1. Seleccion de los indicadores

Las fuentes de informacion fueron las bases de datos suministra-
das por el Observatorio del Centro Nacional de Memoria Histori-
ca (OCNMH), y por la Consejeria Presidencial para los Derechos
Humanos (CPDH). El OCNMH utiliza como fuentes de informa-
cién: los testimonios de victimas del conflicto, expedientes judi-
ciales, informacién de medios de comunicacién, 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 teérico (Ca-
pitulo 2) y evaluando la disponibilidad de informacién, se realizd
una seleccion 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 obtencién
de recursos para la guerra.
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Tabla 1. Descripcion de indicadores incluidos inicialmente en la construccidn del indice de intensidad de conflicto. Colombia

DESCRIPCION

DIMENSION

INDICADOR NUMERADOR DENOMINADOR PERIODO FUENTE

NuUmero de atentados terroristas, dafio a bienes NuUmero de atentados terro-

Razén de atentados terroristas, dafio a

. - ) " civiles y acciones bélicas ocurridos por ristas, dafio a bienes civilesy  Poblacion total 1985-2015 OCNMH
bienes civiles y acciones bélicas - "
100.000 hab. acciones bélicas
Numero de victimas de violencia sexual en el Ndmero de victimas de
Tasa ajustada de violencia sexual . violencia sexual ajustadas Poblacion total 1985-2015 OCNMH
marco del conflicto por 100.000 hab.
por sexo y edad
Numero de victimas de desaparicién forzada en Mo 2 visiings e
Tasa ajustada de desaparicion forzada ) P violencia sexual ajustadas Poblacion total 1985-2015 OCNMH
el marco del conflicto por 100.000 hab.
por sexo y edad
) . Numero de desplazamientos forzados en el Numero de desplazamientos .
| 1 -2014 PDH-
Razén de desplazamiento marco del conflicto armado por 100.000 hab. forzados Poblacion tota 985-20 CPDH-UARIV
OCNMH
Tasa de vicimas de minas Ndmero de victimas por Minas Antipersonales, NUmero de vicimas por Programa de
- Municiones sin Explotar, y Artefactos Explosivos minas anti ersonalesp Poblacion total 1990-2013 Accién Integral
P Improvisados por 100.000 hab. P contra Minas
Antipersona
Numero de dafios a bienes civiles en el marco Numero de dafios a bienes
; Razd fi i ivil Poblacid | 1 -201 NMH
Modalidades azon de dafio a bienes civiles del conflicto armado por 100.000 hab. civiles oblacion tota 985-2015 ocC
de violencia
Numero de secuestros en el marco del conflicto i1 e vililines e
Tasa ajustada de secuestros secuestro ajustadas por sexo  Poblacién total 1985-2015 OCNMH
armado por 100.000 hab.
y edad
Tasa de reclutamiento de menores de  NUmero de reclutamientos de menores de edad NuUmero de reclutamientos Poblacion menor de 1985-2015 OCNMH
edad en el marco del conflicto por 100.000 hab. de menores de edad 18 afos
Ralzon.de atentados a infraestructura ~ NUmero de atentados a torres de energia por Numero de ater'ltados a Poblacién total 1985-2015 CPDH-ISA
eléctrica 100.000 hab. torres de energia
Razon de atentados a infraestructura Numero de atentados a oleoductos por NuUmero de atentados a L, CPDH
) Pobl total 2007-201
petrolera 100.000 hab. infraestructura petrolera oblacion tota 00 > ECOPETROL
Razon de masacres Numero de masacres por 100.000 hab. Numero de masacres rPnoubrl]zia(glsar} ttotz] 1985-2015 OCNMH
Numero de homicidios en el marco de eventos
por conflicto armado (acciones bélicas, asesi-
Tasa Qe homicidio por eventos de ngtos se!gctwos, atentgq?s terroristas, dafio a NUmero de defunciones Poblacion total 1985-2015 OCNMH
conflicto armado bienes civiles, desaparicién forzada, masacres,
reclutamiento de menores, secuestros, y violen-
cia sexual) por 100.000 hab.
Formas de ) CPDH
obtencion de Tasa de hectéreas de cultivos ilicitos NUmero de hectédreas con cultivos ilicitos por NuUmero de hectéreas con Area total 1999-2015 Observatorio de

recursos para la
guerra

100.000 hab.

cultivos ilicitos

(en hectareas)

Drogas Colombia

OCNMH: Centro Nacional de Memoria Historica, CPDH-UARIV: Unidad para la Atencién y Reparacion Integral Victimas, CDPH-ISA: Comité Permanente por la Defensa de los Derechos Humanos.
Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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4.2.1.2. Procesamiento de la informacion

Los indicadores de afectacién individual cuyas bases de datos
contaban con informacion de edad y sexo, se construyeron
como tasas ajustadas utilizando el método directo (13), toman-
do como referencia la poblacién mundial estandar de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) 2001. Fueron excluidos de
la construccién de los indicadores los registros con ocurrencia
fuera del pais o los registros con datos faltantes en las variables
necesarias para la construccion 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 encontrd un por-
centaje de valores perdidos de 16%, por lo que estos fueron es-
timados mediante una imputacion multiple (14) utilizando como
covariables la edad y el hecho relacionado con el conflicto. Dado
que ninguna de las variables presentaban una distribucién nor-
mal se efectud una transformacion potencia de Yeo y Jhonson
(15) a cada uno de los indicadores, con el fin de conseguir una
aproximacion a la normalidad.

4.2.1.3. Validacion de las variables y agregacion de
indicadores

Para evaluar la colinealidad entre las variables se utilizé la matriz
de correlaciones de Pearson (Figura 1). Las variables “atentados
a infraestructura eléctrica”, “atentados a infraestructura petro-
lera” y “hectdreas de cultivos ilicitos”, presentaron bajas corre-
laciones lineales con las demds variables. Para evaluar la ade-
cuacién de la muestra se calculé el indice de Kaiser-Meyer-Olkin

(KMO).
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M=Masacres, S=Secuestros

H=Homicidios por conflicto armado,
RM=Reclutamiento de menores
D=Desplazamiento,

AB=Acciones bélicas

Cl=Cultivos ilicitos

BC=Dafio a bienes civiles,

TE=Voladura torres de energia

VO=Voladura oleoductos,

VM-=Victimas de minas,

DF=Desaparicion Forzada,

VS=Violencia Sexual.

Una mayor intensidad del color y tamafio de las
circunferencias indican una mayor correlacion.

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

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



Con el objetivo de sintetizar la informacion proporcionada por
los indicadores se utilizé el método de componentes principales
(16,17), utilizando los resultados de la matriz de componentes
rotados mediante el procedimiento de varianza maxima (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 logré explicar
una varianza total adecuada (67%) se generd el indice teniendo
en cuenta las saturaciones de cada indicador dentro del primer
componente. Para lograr una mejor interpretacion se transfor-
mo a una escala de 0 a 100, siendo O la menor intensidad del
conflicto y 100 la mayor intensidad (Anexo 3) y se representé en
un mapa de quintiles del indice.

Tabla 2. Indicadores, saturaciones y variabilidad explicada
por el indice de intensidad del conflicto,
para el primer eje. Colombia

INDICADORES SATURACIONES

Violencia Sexual 0.80
Desaparicion Forzada 0.86
Victimas de minas 0.77
Dafio 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%

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS

4.2.2. Estimacion de indicadores de salud y
analisis de desigualdades

Para el anélisis 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 segun los quintiles del IIC, a que pertenecia cada
uno de los municipios. El analisis se realizé a nivel ecoldgico.

4.2.2.1. Seleccion de indicadores de desenlaces en salud

A partir de lo definido en el esquema conceptual del presente
Informe (Capitulo 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
informacién vy los indicadores especificos que fueron objeto de
analisis. La Tabla 3 muestra los eventos e indicadores seleccio-
nados para el analisis del presente capitulo, asi como las fuentes
de informacion y los cddigos de la clasificacion internacional de
enfermedades, décima revision (CIE-10), segln corresponda.
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Tabla 3. Eventos e indicadores de salud publica incluidos en el anélisis de impacto del conflicto armado en salud

EJE EVENTO INDICADOR FUENTE NUMERADOR CIE10 FUENTE DENOMINADOR
Lesiones de causa Homicidios Tasa de mortalidad EEVV-DANE X85-X99, Y00-Y09, Y871 Proyecciones poblacién DANE
externa Suicidios Tasa de mortalidad EEVV-DANE X600-X849, Y870 Proyecciones poblacion DANE
Mortalidad Infantil Tasa de mortalidad infantil EEVV-DANE NA EEVV-DANE
Desenlaces en Bajo peso al nacer Proporcién EEVV-DANE P05, PO7 EEVV-DANE
poblacién infantil .
Dgsnutguon GRS Tasa de mortalidad EEVV-DANE E40- E64, D50- D53 Proyecciones poblacion DANE
cinco afios
J00, J010-J014, J018-J020,
J028-J030, J038-J042, J050,
J051, J060, J068, J069,
J100, J101, J108, J110,
) J111,J118,J120-J122, 1128, . -
IRA Tasa de mortalidad EEVV-DANE 1129, 113, 14, J150-1160, Proyecciones poblacién DANE
J168, J170*,J171*,)172%,
J173%*,)178%*, J180- J182,
1188, 1189, J200- J210,
1218, J219, 122
EDA Tasa de mortalidad EEVV-DANE A00-A09 Proyecciones poblacion DANE
Tasa de mortalidad EEVV-DANE B50-B54, P373-P374 Proyecciones poblacion DANE
IPA por P. vivax Sivigila NA Poblacion a riesgo
Malaria IPA por P. falciparum Sivigila NA Poblacion a riesgo
IPA mixta Sivigila NA Poblacion a riesgo
IPA malaria complicada Sivigila NA Poblacion a riesgo
Enfermedades
transmisibles Tasa de mortalidad EEVV-DANE B55 Proyecciones poblacién DANE
Tasa de notificacidon cutédnea Sivigila NA Poblacion a riesgo
Leishmaniasis
Tasa de notificacién mucosa Sivigila NA Poblacién a riesgo
Tasa de notificacidn visceral Sivigila NA Poblacion a riesgo
Fiebre amarilla Tasa de mortalidad EEVV-DANE A950, A951, A959 Proyecciones poblaciéon DANE
VIH Tasa de mortalidad EEVV-DANE CBZ£21(6)’ B21,B22,B23, 824, Proyecciones poblacién DANE
Tasa de mortalidad EEVV-DANE Q;g é;g AL7, AL8, AL9, Proyecciones poblacién DANE
Tuberculosis A15, Al6, Al7, A18, A19
Tasa de notificacién Sivigila ! ! ! ! ’ Proyecciones poblacion DANE
B90, D37
Tasa de notificacion Hepatitis A Sivigila NA Proyecciones poblacion DANE
Hepatitis Tasa de notificacién Hepatitis By delta  Sivigila NA Proyecciones poblacion DANE
Tasa de notificacion Hepatitis C Sivigila NA Proyecciones poblacion DANE
Tosferina Tasa de notificacién Sivigila NA Proyecciones poblacion DANE
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Tabla 3. Eventos e indicadores de salud publica incluidos en el anélisis de impacto del conflicto armado en salud

EVENTO

INDICADOR

FUENTE NUMERADOR

FUENTE DENOMINADOR

110, 1110, 1119, 1120,

Tasa de mortalidad Hipertension EEVV-DANE 1129-1132, 1139, 1150-1152,  Proyecciones poblacién DANE
1158, 1160
1200, 1201, 1208-1214,
Tasa de mortalidad Enfermedad 1219-1221, 1228-1236, 1238, . -,
Enfsrmeda(ﬂles isquémica del corazén EEVV-DANE 1240, 1241, 1248-1256, 1258, Proyecciones poblacion DANE
Enfermedades no caraiovasculares 1259
transmisibles 1600-1621, 1629-1639, 164,
Tasa de mortalidad Accidente 1650-1653, 1658-1664, . .,
cerebrovascular EEVV-DANE 1668-1680, 1682, 1688, HS S EES (el IR D2
1690-1693, 1694, 1698
Diabetes Tasa de mortalidad EEVV-DANE E10-E14 Proyecciones poblacién DANE
Céncer de cuello uterino Tasa de mortalidad EEVV-DANE C53, D06 Proyecciones poblacion DANE
Fecundidad Tasa de fecundidad adolescente EEVV-DANE NA Proyecciones poblacion DANE
Morbilidad materna extrema Razon de morbilidad materna extrema  Sivigila NA EEVV-DANE
000-008, 010-016,
020-029, 030-048,
Salud sexual y repro- ) . ) 060-075, 085-092,
ductiva Mortalidad Materna Razén de mortalidad materna EEVV-DANE 095-099, A34, B20-B24, EEVV-DANE
C58, D392, E230,
F530-F539, M830
Parto prematuro HISIETI e EEVV-DANE NA EEVV-DANE

prematuros

NA: No aplica
Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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4.2.2.2. Cdlculo de tasas municipales y andlisis descriptivo

Para cada uno de los indicadores analizados se calcularon tasas
anuales municipales ajustadas por edad, seglin sexo o por gru-
pos de edad segun el indicador. El ajuste de tasas se realizé por
el método directo y tomoé como referencia la poblacion estandar
OMS 2001. Posteriormente se calculé una tasa promedio anual
ajustada por edad, seguiin 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 Ultimo periodo para todos los indicadores comprendiera
los mismos afios.

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 Proteccién Social y se
re-escalaron a los subgrupos de edad y sexo segln 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 presentacién de resultados se graficd en un diagrama de
barras con cinco barras (uno por cada quintil de las poblacio-
nes de menos a mas IIC) para los periodos analizados, con las
mujeres al lado derecho. Las tasas municipales segun el IIC, se
presentan en un diagrama de barras con cinco barras (uno por
cada quintil de las poblaciones de menos a mas 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 informacién obtenida se procesé y analizé con el
lenguaje de programa estadistico R, versién 3.2.2.

4.2.3. Analisis geografico del impacto del conflicto en la salud

Para el analisis geografico a nivel municipal se calculd la razéon
estandarizada de mortalidad o de morbilidad (REM), segun el
caso, por medio del ajuste indirecto de tasas de mortalidad u
ocurrencia por grupo de edad, seguln sexo. Este indicador com-
para, por medio de una razdn, las muertes anuales observadas
por periodo, drea geografica y sexo, con las muertes esperadas
para la misma poblacién, calculadas, estas Ultimas, a partir de
las tasas especificas por grupos de edad para toda la poblacion
del pais durante el primer periodo de la comparacion. 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 suavizacién geografica de las RME se utilizd el modelo je-
rarquico bayesiano propuesto por Besag, York y Mollie (21), que
pondera la informacion 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 areas con un valores muy bajos (22).

En tanto los indicadores negativos (como las tasas de mortali-
dad), la distribucion de las REM municipales de cada periodo
se represento a través de mapas de quintiles en una escala de
azules, donde los tonos mds oscuros representan los riesgos o
prevalencias mas elevados; mientras que los indicadores positi-
vos (como la cobertura de vacunacién), se presentd en escala de
naranjas con las REM mas bajas en tonos mas 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 geograficos de
los indicadores de salud y del IIC (en quintiles ambos) por medio
de la superposicién de mapas, describiendo las coincidencias
observadas.
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4.3. Resultados

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

Los resultados de la estimacion 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-
fia del conflicto a nivel municipal, en el que los niveles de ma-
yor intensidad tienen las tonalidades de azul mas oscuros. Para
facilitar la interpretacidn, se agruparon los municipios segun 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 pais.

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

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



Resultados

A nivel municipal, Vista Hermosa-Meta presenté el valor de IIC
mas alto (100,00), seguido de Granada-Antioquia (99,41), San
Luis-Antioquia (99,03), San Carlos-Antioquia (97,91) y Tibu-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-Boyaca (2,25),
Zipacén-Cundinamarca (2,49), Sachica-Boyacd (2,69), y Vira-
cacha-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 proporcién de municipios con
niveles elevados del IIC (Tabla 1), se encontré que Guaviare,
Arauca, Caquetd, Casanare, Putumayo, Chocd, Meta, Norte de
Santander, Cesar, Bolivar y Antioquia concentraron una eleva-
da cantidad de municipios comprometidos con un porcentaje
cercano al 50%. Por otro lado, la mayoria de los municipios de
departamentos como Guainia, Amazonas, San Andrés y Provi-
dencia, Atldntico y Quindio, se encontraron en los quintiles de
menor intensidad.

Tabla 1. Municipios con IIC mayor a 50 y en el quintil de
mayor intensidad por departamentos, Colombia 1985-2015
*El nUmero de municipios puede variar con los administrativos por la

creacion de clusters
Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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MUNICIPIOS CON 50 0 MUNICIPIOS EN EL QUINTIL DE
MAS ENEL lIC MAYOR INTENSIDAD
TOTAL DE UNIDADES
DEPARTAMENTO MUNICIPALES POR FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
DEPARTAMENTO

Arauca 6 6 100 6 100
Guaviare 4 4 100 4 100
Caqueta 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 9 474
Cesar 24 13 54,2 1 458
Antioquia 121 57 47,1 51 42,1
Norte de Santander 36 12 33,3 10 27,8
Bolivar 31 1 355 8 258
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 10 217 7 15,2
Risaralda 14 2 14,3 2 14,3
Santander 85 12 14,1 10 11,8
Narifio 54 10 18,5 6 1,1
Cordoba 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 1.4 8 7
Boyaca 122 5 41 4 3%
Valle del Cauca 42 1 24 1 24
Atlantico 23 0 0 0 0
Bogota 1 0 0 0 0
Quindio 12 0 0 0 0
San Andrés y Providencia 2 0 0 0 0
Amazonas 8 0 0 0 0
Guainia 8 0 0 0 0
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Mediante una descripcion general se observé una distribucion
consistente con los cuatro corredores geograficos que han sido
identificados histéricamente como dreas del conflicto armado
interno (1,2). El primero es el corredor fronterizo con la Republi-
ca de Venezuela en el Oriente del pais (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
Asis), Caquetd (Cartagena del Chaird, Solano y San Vicente del
Caguan), Meta (Vista Hermosa y Macarena) hasta la frontera con
Venezuela. El tercero corresponderia al corredor Noroccidental
de Catatumbo-Urabd, Magdalena medio, Bajo Cauca Antioque-
fio, Paramillo y la regién de Urabd en la frontera con Panama.
El Ultimo ubicado en la Cordillera Central en los departamentos
de Cauca, Huila, Tolima, Caldas y Oriente antioquefio (3). La dis-
tribucion geografica estos corredores es a su vez concordante
con el comportamiento observado con otros indices de conflicto
realizados en el pais (4-6) (Figura 2).

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

*El nimero de municipios puede variar con los administrativos por la
creacion de clusters
Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



Conclusiones

Los resultados muestran una distribucidon desigual de la intensi-
dad del conflicto a lo largo del territorio nacional. Estudios que
han buscado interpretaciones de estos patrones geograficos,
sefialan que las relaciones de poder bajo logicas 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 distribucién desigual de condicio-
nes de pobreza y de baja presencia del Estado (8).

Deben considerarse algunas limitaciones del indice aqui presen-
tado. Por ejemplo, este no permite identificar las diferencias en
la presencia de conflicto entre areas urbanas y rurales dentro de
un mismo municipio. Un obstaculo importante del abordaje mu-
nicipal en el indice de intensidad del conflicto consiste en que
no explica dindmicas temporales, caracteristicas territoriales y
afectaciones del conflicto no consideradas en su construccion.
Pese a estas limitaciones, el indice da cuenta de la intensidad del
conflicto a nivel municipal abarcando un periodo de tres déca-
das, identificando diferencias territoriales Utiles en el andlisis de
la distribucién 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 afio 2012,
a nivel mundial, se informé que el nimero anual de muertes
debidas al conflicto directo aumentd, de un promedio de 55.000
muertes para el periodo 2004-2009 a 70.000 para 2007-2012,
con una gran proporciéon debida al conflicto armado en Libia
y Siria. Para ese mismo afio, entre los 37 paises con las tasas
mas altas de homicidios se ubicaron Siria, Afganistan, Colombia,
Sudan del Sur, Somalia, Irak, Antillas Menores, Congo, Yemen,
Republica Centroafricana, Libia, Irdn, Paquistan y Etiopia, paises
gue experimentaron de alguna manera el conflicto armado (2).
En 2017 los conflictos mas letales se registraron en Siria, Mé-
xico, Irak, Afganistan, Yemen, Somalia, Sudan, Turquia, Sudan
del Sur y Nigeria, que en conjunto sumaron mas del 80% de las
muertes en todo el mundo. El conflicto de Siria, fue el mas letal,
seguido por la lucha en contra los carteles criminales en México
gue sumo 23.000 muertes (3).

En Colombia existen gran cantidad de trabajos cientificos que
han abordado el conflicto armado y el homicidio desde distin-
tas disciplinas y diferentes dpticas, como se vio en el capitulo
3. Los calculos indican cifras escalofriantes: 220.000 homicidios
cometidos desde 1958 con ocasién 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 Policia registraron 2.399 asesinatos selectivos y
158 masacres con 870 victimas mortales (4). Entre 1998 y 2002
el aumento de la mortalidad por homicidios se relaciond con
el incremento en el nimero de acciones propias del conflicto
armado (5), mientras el descenso entre 2002 y 2012, posible-
mente haya resultado del establecimiento del Plan Colombia
(programa socioecondmico orientado a la lucha antidrogas que

se desplegd para erradicar cultivos y cimentar una paz negocia-
da con las guerrillas)(6), la implementaciéon de la politica de se-
guridad democratica (7) y el proceso de la desmovilizacion de los
paramilitares.

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

Resultados

Del afio 1998 al afio 2015, se registraron 362.856 homicidios, el
91,9% (333.511) correspondieron a hombres. De 1998 a 2003
ocurrio 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 especificas promedio de mortalidad fueron
mas altas en el periodo 1998-2003, en hombres de 15 a 44 afios
(226,1 por 100.000 hab.). A partir de 2004-2010, las tasas espe-
cificas promedio comenzaron a mostrar descenso y entre 2010-
2015 se evidenciaron las tasas especificas promedio mas bajas
por sexo y por grupos de edad (Figura 1). En general, las tasas
de mortalidad fueron mas altas en hombres y para 1998-2003.
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Figura 1. Tasas de mortalidad especificas para homicidios
segun sexo. Colombia 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015
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Por quintiles de indice de conflicto, en hombres entre 1998-
2003y 2010-2015 se observd una reduccion en la razon de tasas
de mortalidad promedio entre los municipios clasificados en el
quintil 5 (conflicto mas intenso) y los del quintil 1 (conflicto me-
nos intenso); para 1998-2003 la razéon fue de 2,7 y para 2010-
2015 de 1,8. En mujeres entre 1998-2003 y 2010-2015 también
se observé una reduccién en la razén de tasas de mortalidad
promedio; para 1998-2003 la razén 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 segun
quintil de indice conflicto y sexo. Colombia 2008-2009 y
2010-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion 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 ndumero se redujo a 31. Para
1998-2003, en ese quintil, los municipios con mas alta RME (>
500) fueron San Carlos, Alejandria, Santo Domingo, Granada y
San Luis en Antioquia; Tibu en Norte de Santander; y Suratd en
Santander; mientras que para 2010-2015, los municipios con
mas altas RME (>200) fueron Vegachi, Zaragoza, Bricefio y Re-
medios en Antioquia; y San José del Palmar en Chocd. 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 nimero se redujo a 40. Para 1998-2003,
en ese quintil, los municipios con mas alto RME (> 1.000) fueron
Chameza en Casanare, San Juanito en Meta, Suratd en Santan-
der; Granada, San Rafael y San Carlos en Antioquia; La Palma
en Cundinamarca; mientras que para 2010-2015, los municipios
con mas altos RMEs (>200) fueron San José del Palmar en Cho-
co; Caceres, Valdivia, Zaragoza, Segovia, Vegachi, Remedios y Ta-
raza en Antioquia y Puerto Gaitan en Meta (Figura 3).

El patrén geografico de mortalidad por homicidios frente al pa-
tron geografico de intensidad del conflicto evidencié coinciden-
cia parcial para hombres y para mujeres (Figura 3). Una cierta
cantidad de municipios ubicados en departamentos de Antio-
quia, Caquetd, Meta, Arauca, Cauca, Norte de Santander, Casa-
nare, Cesar, Santander, Cundinamarca, Putumayo, Guaviare, Na-
riflo, que presentaron alto riesgo de mortalidad pertenecian al
quintil mas alto de intensidad del conflicto; mientras que otros
municipios de Risaralda, Quindio, Boyaca, Valle del Cauca, Cun-
dinamarca, con alto riesgo de mortalidad pertenecian al quintil
mas bajo de intensidad del conflicto; el patron geografico no
mostré una completa relacion del riesgo de mortalidad por ho-
micidio e indice de conflicto.
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Figura 3. RME por homicidios segun sexo. Colombia 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Las tasas especificas promedio de mortalidad por homicidio en-
tre 1998-2003 y 2010-2015, mostraron reduccion, que fue mas
acentuada en hombres.

La razén de tasas de mortalidad promedio entre municipios con
conflicto mas intenso frente a las de los municipios con conflicto
menos intenso también indicé reduccidn en las brechas relati-
vas para ambos sexos.

Aunque no se evidencidé una completa relacién entre el patrén
geografico de la mortalidad por homicidios y el indice de intensi-
dad del conflicto, si se identificd que los municipios de los quin-
tiles de mayor intensidad del conflicto presentaban unas de las
tasas por muerte homicida mas 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 estd influido por
una serie de factores, entre los que se incluyen: la salud psicolé-
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
gue se produce la violencia (1).

Las tensiones psicoldgicas 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 desintegracion de la comunidad vy, en algunos ambientes, la
aculturacion, fenémeno 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
psicoldgicas 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 situacion 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 ocasion del conflicto armado vivido entre 2014
y 2015, se observé una reduccién importante en las tasas (6).

En Colombia, en el municipio de La Unidon (Antioquia), un estu-
dio constatd que en los momentos de recrudecimiento del con-
flicto armado se incrementaban las tasas de suicidio (7) y otro
evidencié que la presencia de conflicto armado entre 1997 y
2002, a nivel municipal, estuvo asociado a mayores niveles (3).
El objetivo del presente analisis fue describir la tendencia de la
mortalidad por suicidio, teniendo en cuenta las caracteristicas
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 ocurrio 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 especificas promedio de mortali-
dad fueron mas altas en el periodo 1998-2003, en hombres de
15 a 44 afios (13,5 por 100.000 hab.) y de 65 y mas afios (13,1
por 100.000 hab.). A partir de 2004-2010, las tasas especificas
promedio comenzaron a mostrar una leve reduccion y entre
2010-2015, se evidenciaron las tasas especificas promedio mas
bajas por sexo y por grupos de edad (Figura 1).

En general, las tasas de suicidio fueron mas altas en hombres,
para 1998-2003. Por quintiles de indice de conflicto, en hom-
bres entre 1998-2003 y 2010-2015 se observd un leve aumento
en la razén de tasas de mortalidad promedio entre los munici-
pios clasificados en el quintil 5 (conflicto mas intenso) y los del
quintil 1 (conflicto menos intenso). Para 1998-2003 la razén fue
de 1,0 y para 2010-2015 de 1,2. En mujeres entre 1998-2003 y
2010-2015, la razén de tasas de mortalidad no presento varia-
cién, siendo de 1,5 (Figura 2).
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En hombres, entre 1998-2003, 102 municipios simultdneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de IIC (mas intenso) y en el
quintil 5 (mas alto) de RME suavizada por suicidio, en tanto para
2010-2015, el nimero se redujo a 61. Para 1998-2003, en el
quintil 5 de lIC, los municipios con mas alto RME suavizadas fue-
ron San Antonio en Tolima; Algeciras en Huila; La Palma en Cun-
dinamarca; cluster Solita, Milan, Morelia en Caqueta, Corinto en
Cauca, Matanza en Santander; Marulanda en Caldas y Dagua en
Valle del Cauca; mientras que para 2010-2015, los municipios
con mas altos RME suavizadas fueron Puerto Leguizamo en Pu-
tumayo; Saravena en Arauca; Santa Isabel y San Antonio en Toli-
ma; Taraza, Maceo, Betulia y Caracoli en Antioquia.

En mujeres, entre 1998-2003, 114 municipios simultdneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de indice de conflicto (mas
intenso) y en el quintil 5 (mas alto) de RME suavizada, en tanto
para 2010-2015, el nimero se redujo a 33. Para 1998-2003, en
el quintil 5 de IIC, los municipios con mas alto RME suavizada
fueron Roncesvalles en Tolima; Puerto Ronddn y Cravo Norte en
Arauca; Marulanda en Caldas; San José del Palmar y Jurado en
Choco; Chaguani, Cabrera, Topaipi, El Pefion y Utica en Cundi-
namarca; Morelia en Caquetd; Labranzagrande, Cubara, Pdez,
Pisba y Pajarito en Boyaca; Alejandria, Guatapé, Concepcion,
Toledo, Murindo, Caracoli, Guadalupe y Vigia del Fuerte en An-
tioquia; Surata, Charta, Matanza y Puerto Parra en Santander;
La Salina, Chameza, Recetor y Sacamad en Casanare; Santiago en
Norte de Santander; San Juanito y El Calvario en Meta; Chalan
y Colosd en Sucre y Carurud en Vaupés; mientras que para 2010-
2015, los municipios con mas altos RME suavizada fueron Carta-
gena del Chaira en Caqueta, Roncesvalles en Tolima, Pueblo Rico
en Risaralda y Caruru en Vaupés (Figura 3).
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El patrén geografico de mortalidad por suicidio frente al patréon
geografico de intensidad del conflicto evidencié una discreta
coincidencia para hombres y mujeres. Una cierta cantidad de
municipios ubicados en departamentos de Antioquia, Caquets,
Meta, Santander, Tolima, Cundinamarca, Arauca, Casanare, Cau-
cay Norte de Santander, que presentaron alto riesgo de mortali-
dad por suicidio pertenecian al quintil mas alto de intensidad del
conflicto; mientras que otros municipios de Boyaca, Santander,
Guainia, Narifio, Vaupés y Huila, con alto riesgo de mortalidad
por suicidio pertenecian al quintil mas bajo de intensidad del
conflicto.
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Conclusiones

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

La razén de tasas de mortalidad promedio entre municipios con
conflicto mds intenso frente a los de conflicto menos intenso
evidencié un discreto aumento en el periodo analizado.

No se demostré una completa relacion entre el patron geogra-
fico de la mortalidad por suicidios y el indice de intensidad del
conflicto, por lo que se requiere investigacién adicional para
evaluar la posibilidad de dicha asociacion.
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4.3.3. Desenlaces en poblacidn infantil

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

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

Segun el Informe Mundial de Infancia 2016, cerca de 250 mi-
llones de nifios siguen viviendo en paises y zonas afectadas por
conflictos armados (5). Estos son mas vulnerables durante y des-
pués de las guerras, muchos de ellos mueren como resultado
de la malnutricion, las enfermedades (diarreicas, enfermedades
respiratorias agudas, el sarampioén y el paludismo) o los ataques
militares (6,7), ademas muchos sufren lesiones fisicas o psicolé-
gicas (7).

La salud de los nifios sufre de muchas maneras por el conflic-
to, lo que se refleja en el aumento de las tasas de mortalidad
entre lactantes y nifios pequefios y la disminucion de las tasas
de cobertura de inmunizacion (7). En Colombia, las tasas de va-
cunacién 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 poblacion despla-
zada debido al conflicto (8), por lo que muy pocos nifios 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 afio de vida y es uno de los indicadores
gue podria mostrar una relacion con el conflicto armado, el ob-
jetivo de este apartado fue realizar un andlisis de las desigualda-
des de este indicador municipal segun el indice 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 afo, el 56,6% de estas muertes ocurrieron en
nifios. Para los aflos de analisis las razones de mortalidad infantil
(RMI), fueron mayores en los nifios en comparacién con las ni-
fias en todos los quintiles de intensidad del conflicto (Figura 1).

En ambos sexos, a través del tiempo, se observé una reduccion
de la RMI en todos los quintiles de intensidad del conflicto. Hay
un claro patréon de gradiente segln 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 nifios, para el
periodo 1998-2003, la RMI del quintil con mayor intensidad del
conflicto fue 1,29 veces la razén del quintil 1 (bajo conflicto).
Para los periodos 2004-2009 y 2010-2015, esta diferencia relati-
va de la RMI del quintil 4 fue 1,61y 1,24, veces respectivamente
mayores, que la del quintil de mas bajo conflicto.

En nifias, para el mismo periodo analizado, las RMI también
fueron altas en los quintiles de mayor intensidad del conflicto,
a excepcioén del segundo periodo, donde las RMI se presenta-
ron mas 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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La distribucion geografica de la mortalidad infantil en Colombia
en ambos sexos mostrd que este indicador ha ido en descen-
so, para el periodo 1998-2003, los municipios que tuvieron una
mayor razon 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 nifios como en las nifias; otros mu-
nicipios con altas REM fueron aquellos de los departamentos de
Cundinamarcay Vaupés, en nifios (Figura 2). En el periodo 2004-
2009, las REM mds altas en nifios ocurrieron en municipios no
sélo con alto conflicto (de Tolima y Vichada) sino también en
municipios del quintil 3 (de Cundinamarca y Boyacad). Situacién
similar ocurrié en las nifias donde la REM mas alta fue en un
municipio del quintil 2 (Choachi, Cundinamarca) seguida de mu-
nicipios que corresponden a aquellos con mayor indice de alto
conflicto de los departamentos de Vichada, Tolima y Casanare.
Para el periodo 2010-2015 las REM disminuyeron en ambos se-
X0s, en los municipios con alto IIC y aumentaron en aquellos de
bajo conflicto (quintil 1y 2) (Figura 2).
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Conclusiones

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

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

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

Es necesario continuar explorando cémo el conflicto armado ha
venido afectando la salud de los nifios menores de un afio, no
sélo desde la relacién con la mortalidad infantil sino desde as-
pectos como la morbilidad por diferentes enfermedades; la nu-
tricion; las coberturas de vacunacion y las secuelas por lesiones
fisicas y psicoldgicas, que deben ser cuantificadas en términos
econdmicos 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), asf
como del riesgo de enfermedades futuras (2) de alli 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 fisico 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 psicolégico, prin-
cipalmente en el primer trimestre de gestacién; desnutricién en
la madre, que es un factor determinante antes, durante y des-
pués de la gestacion y finalmente el cuidado prenatal (5).

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

Resultados

En todos los periodos de analisis las mayores proporciones de
nacimientos con BPN se encontraron en nifios y nifias nacidos
de mujeres con edades entre 10-14 afios y las menores pro-
porciones en el grupo de edades entre 15-34 afios, sin grandes
cambios entre un periodo y otro, aunque con una leve tenden-
cia al aumento (Figura 1).
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Figura 1. Porcentaje de BPN segun grupo de edad de la
madre y sexo. Colombia, 1998-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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La prevalencia de BPN por quintiles segun el 1IC, mostré un
patrén de gradiente con una mayor proporcién 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

g
% 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-
e tiles extremos se encontraron en las nifias con valores de 1,46,
. B saio 1,49y 1,51 en los periodos analizados.
'.g .Leve
g I voderado Las estimaciones del indicador por municipio mostraron que las
& B Ao razones estandarizadas de prevalencia (REP) presentaban una
[ Muy ato tendencia al aumento, mayor en nifias que en nifios (Figura 3).
El patrén geografico en relacion con el 1IC no evidencié muchas
similitudes, dado que las mayores REP se encontraron en los
= municipios de los departamentos de Boyacd, Cundinamarca y
%’ Guainia donde el lIC es bajo o en municipios de los departamen-

tos de Narifio, Chocd, Cauca, La Guajira y Amazonas, que pre-
sentaron un IIC moderado. Sin embargo, hay una concurrencia
en el patron geografico en los municipios de los departamentos
Guaviare y Vichada donde el lICy el BPN fueron altos.

1998-2003 2004-2009 20102015
Periodos

Figura 2. Porcentaje de BPN por indice de intensidad del
conflicto segln sexo. Colombia 1998-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Figura 3. Razon estandarizada de prevalencia por periodo y sexo. Colombia 1998-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



Conclusiones

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

Segun el indice de intensidad del conflicto se halld un patrén de
gradiente, que mostraba una relacién contraevidente con ma-
yor proporcién de bajo peso al nacer en los quintiles de muni-
cipios donde hay menor intensidad del conflicto, lo que sugiere
gue otros determinantes asociados al bajo peso al nacer puedan
ser mas relevantes a la hora de evaluar esta asociacion.

Estos resultados deben ser tomados con cautela, ya que analisis
multivariados previos (7) han mostrado como, a pesar de identi-
ficar una relacion igualmente contraevidente en el analisis biva-
riado entre el indice de riqueza y el bajo peso al nacer, al ajustar
por covariables, incluyendo el nacimiento por cesarea, las mu-
jeres pobres son mas vulnerables a tener hijos con bajo peso.
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4.3.3.3. Mortalidad por desnutricion en menores de
cinco afios 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 paises en conflicto;
donde se estima que mas del 20% (es decir, 208 millones de
personas), estan desnutridas (1). Un conflicto, con 2.500 muer-
tes por enfrentamiento aumentara la desnutricién (DNT) en un
3,3% adicional y la mortalidad infantil en un 10% (1), ademas de
reducir la expectativa de vida en un afio.

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

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

Teniendo como referencia la definicion de mortalidad por DNT
de la lista 6/67 de la OPS, con base en diagndsticos de la Clasi-
ficacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (CIE-10) de la causa bdasica y los datos
de mortalidad del DANE para el periodo 1998-2015, se realizd
un analisis de desigualdad de DNT en menores de cinco afios
tanto en poblacidon general como en la poblacién clasificada por
quintiles, segun el IIC por sexo y periodo.

Resultados

La mortalidad por DNT en los menores de cinco afios en Colom-
bia presentd una tendencia temporal diferente segun el grupo
de edad analizado (Figura 1). Los menores de un afio presen-
taron una tendencia a la disminucion en las tasas especificas
de mortalidad, con una reduccion de 57,7 a 22,7 por 100.000
mil menores de un afio entre el primer y Ultimo periodo, siendo
mayor en nifios que en nifias. Por otra parte, los nifios y niflas
entre 1-4 afios, mostraron en el periodo de analisis un aumento
progresivo en las tasas especificas de mortalidad pasando de 2
a 3.1 por 100.000 menores entre 1 y 4 afios, siendo mayor en
las nifias.
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menores de cinco afios por grupos de edad segln sexo.
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El andlisis de las tasas de mortalidad por DNT por quintiles se-
gun el IIC evidencid una desigualdad por sexo con tendencia a
la disminucion en los tres periodos de analisis, 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 observd un gradiente
de la tasa cruda de mortalidad por DNT, siendo mayor en la me-
dida que el IIC fue mas alto. Tanto en nifios como en nifias 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 nifios 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 nifias las tasas de mortalidad
son levemente mas bajas que en los nifios, con brechas entre
el primer y el ultimo quintil de 2,4, 2,2 y 4,3 en cada periodo
respectivamente.
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Figura 2. Tasa de mortalidad especifica por desnutricién en menores de cinco
afios por indice de intensidad del conflicto segliin sexo. Colombia 1998-2015

Fuente: analisis 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 analisis, y mas acelerado en las nifias
(pasando de 10,94 en 1998 a 27,7 en 2015), comparado con
los nifios en los que paso de 14,3 a 19,0 en el mismo periodo
de tiempo (Figura 3). El patrén geografico fue similar al del lIC a
nivel nacional; en los nifios, principalmente los municipios de los
departamentos de Guainia, Boyaca, Antioquia, Cundinamarca,
Meta, Caquetd, Cérdoba, 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 nifias, se presentaron estimaciones similares, no obstante,
municipios de los departamentos de Tolima, Atlantico, Cesar,
Casanare y Amazonas, mostraron mayor relevancia finalizando
el periodo de analisis.
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Figura 3. Razdn de mortalidad estandarizada por desnutricion en menores de cinco afios por afio y sexo. Colombia 1998-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

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

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

La DNT también se encuentra asociada a la pobreza, las pobla-
ciones mas desnutridas habitan en zonas rurales que dependen
del trabajo agricola, 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: andlisis exploratorio

Los conflictos armados producen un exceso en muertes y enfer-
medades debido a las patologias infecciosas (1). Las infecciones
respiratorias agudas (IRA) son causadas por distintos microor-
ganismos como virus y bacterias, que afectan principalmente a
menores de cinco afios (2). Las IRA se presentan principalmente
en territorios con condiciones de hacinamiento, de estrés psi-
coldgico, malas condiciones se servicios basicos y exposicion de
patogenos en dreas endémicas, aspectos concordantes con los
territorios de alta penetracién 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 poblacién desplaza-
da por conflicto armado en Cartagena, el 80% de los nifios me-
nores de cinco afos referian problemas respiratorios asociados
a IRA (6).

Teniendo en cuenta las consecuencias que genera el conflicto
armado en términos de salud publica, especialmente las rela-
cionadas con enfermedades trasmisibles como las IRA (7), el pre-
sente apartado explord la mortalidad en este grupo de enfer-
medades, a nivel nacional y municipal en Colombia, utilizando
el indice 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 nifios, entre 1998-2003 y 2010-2015 la reduccidén de la tasa
de mortalidad por IRA en menores de un afio fue de 54,95%.
En nifias, para los mismos periodos, la reduccién fue de 56,51%
(Figura 1). En el grupo de edad de 1-4 afios, las tasas de mortali-
dad por IRA aumentaron; en nifios el aumento entre el periodo
inicial y final de analisis fue de 21,72%, mientras en nifias el au-
mento de la tasa fue de 4,80% (Figura 1).
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Segun el IIC se observo, para ambos sexos en menores de cinco
afios, a medida que se incrementd el quintil de conflicto, au-
mentaron las tasas de mortalidad por IRA (Figura 2). Lo anterior,
se presentd para todos los quintiles, sin embargo, para el quintil
de menor intensidad del conflicto, donde se esperaria que las
tasas de mortalidad fueran las menores, esto no ocurrié. Para el
periodo 1998-2003, |a tasa del quintil de bajo indice 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 verificé un gradiente entre
la tasa de mortalidad por IRAy el conflicto armado, aumentando
la mortalidad por IRA a medida que la intensidad del conflicto se
elevaba. También se observéd cdmo en nifios, 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 aumenté a 1,50
veces. En nifias, practicamente no se presentd una reduccidon
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
afios por quintiles segun indice de conflicto.1998-2003,
2004-2009, 2010-2015. Colombia

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Respecto al analisis geografico de las REM (Figura 3) se eviden-
cié que, durante los periodos analizados, a medida que pasa el
tiempo va aumentando el nimero de municipios con REM al-
tas; esto se presento tanto para nifios como nifias. Al comparar
estas REM por IRA con el IIC, se aprecidé 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, Cérdoba, Norte
de Santander, Chocd, Narifio, Guaviare, Meta y Antioquia. Sin
embargo, en municipios del Sur de Colombia, donde son bajos
los 1IC como en otras zonas del pais, 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: analisis equipo de trabajo ONS



Conclusiones

Las tasas de mortalidad infantil a nivel nacional, en nifios y ni-
flas menores de un afio, 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 afios entre
1998-2015; cabe destacar que las tasas para todos los periodos
fueron mayores en nifios que en nifias.

Los analisis realizados permitieron explorar relaciones entre la
mortalidad por IRA y el conflicto armado. Con este ejercicio se
puede concluir que, a excepcion 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 nifios cuando se incrementaban los periodos de andlisis,
mientras que en nifias las brechas siguieron iguales.

Se recomienda estudiar con mayor profundidad, cdmo las con-
diciones de vida de las poblaciones podrian estar relacionando-
se con las muertes en menores de cinco afios a causa de en-
fermedades trasmisibles como las IRA y seguir explorando las
posibles relaciones geogréficas entre el conflicto armado v te-
rritorios con alta moralidad por IRA, que permitan explicar por
qué en municipios del Sur del pais, 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:
analisis desde el conflicto armado

Los nifios menores de cinco afios son uno de los grupos de
poblacion mas susceptibles a los cambios en los patrones de
enfermedad. Seguin 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
nifios menores de cinco afios (1). Una proporcidn 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 sarampion y la desnutri-
cién severa, son las principales causas de muerte en escenarios
de conflicto (2,3); en estos contextos, los nifios menores de cin-
co afios registran las mas 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 Republica Democratica del Congo, la mas letal después de
la Segunda Guerra Mundial, la tasa de mortalidad en nifios era
el doble en zonas de combate (4).

Las tasas de mortalidad por causas especificas como la diarrea
era de dos y hasta cuatro veces mayor en las zonas de conflicto
(4). EnIrak, las muertes de nifios se incrementaron por la guerra,
debido a la baja disponibilidad de agua potable, lo que elevaba
las tasas de enfermedades transmisibles, como la EDA. EI 70%
de las muertes en nifios iraquies se debia a EDA y en medio del
conflicto esta tasa se duplico (4). El conflicto armado en Nepal y
su resultante inestabilidad politica incrementaron la exposicién
a enfermedades infecciosas (3,5). Ademas, en el Norte de Ugan-
da, regidon azotada por la violencia y el desplazamiento, los nifios
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
publica de los territorios (7). El objetivo del presente apartado
fue explorar las diferencias en la mortalidad debidas a EDA en
menores de cinco afios en Colombia en el periodo 1998-2015 y
evaluar las diferencias de éstas segun la clasificacion de munici-
pios por intensidad del conflicto armado.

Resultados

En el analisis por grupo de edad (menor de 1 afio y entre 1-4
afios), las tasas de mortalidad por EDA fueron mayores en nifios
gue en nifias, para todos los periodos estudiados (Figura 1). Este
indicador en menores de un afio disminuyd notablemente en el
tiempo; en nifios se redujo un 85,82% entre 1998-2003 y 2010-
2015y en nifias la reduccién fue de 88,45% para los mismo afios.
En el grupo de 1-4 afios las tasas de mortalidad por EDA fueron
considerablemente inferiores a las presentadas en menores de
un afio y también se redujeron en los periodos analizados.
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Figura 1. Tasas de mortalidad por EDA en menores de cinco afios por Figura 2. Tasas de mortalidad por EDA en menores de cinco afios por quintiles
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En todos los quintiles de intensidad del conflicto se observd
disminucion a través del tiempo de la mortalidad por EDA en
menores de cinco afios, y se mantuvieron las mayores tasas de
mortalidad entre los nifios (Figura 2). Se presenté un claro pa-
trén de gradiente segun la intensidad de conflicto en todos los
periodos y para ambos sexos, con mayores tasas de mortalidad
en el quintil de mayor afectacion por el conflicto. Estas brechas
de desigualdad muestran que, en nifios, 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 nifias, 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 analisis geografico de las razones estandarizadas de morta-
lidad (REM) (Figura 3) se evidencié que para 1998-2003 y 2004-
2009, en nifios, los municipios ubicados en departamentos de
la periferia del territorio nacional como Caqueta, Vichada, Guai-
nia, Choco, Bolivar, Sucre, La Guajira y Putumayo, presentaron
mayores REM con respecto al valor nacional. En nifias se pre-
sentd el mismo comportamiento para 1998-2003. Estos muni-
cipios corresponden a aquellos con mayor indice de intensidad
del conflicto. En el periodo 2010-2015, se aprecié como las REM
disminuyeron para ambos sexos, expresados en el aclaramiento
de los mapas, es decir con el paso de los afios, las REM dismi-
nuyeron en términos de la REM nacional, en los municipios con
alto indice de intensidad del conflicto.

Conclusiones

Los resultados sugieren una estrecha relacion entre el conflicto
armado y las muertes por EDA en menores de cinco afios en los
municipios de Colombia, con un claro patréon de gradiente segun
el indice de intensidad del conflicto. Se destaca que las tasas
estimadas fueron para todos los casos y periodos, mayores en
niflos que en nifias. A su vez, se aprecia un incremento de las
desigualdades en la mortalidad por EDA en menores de cinco
afios durante el periodo de analisis para ambos sexos.

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

En sintesis, como es de esperarse, la mortalidad por EDA en me-
nores de cinco afios fue mayor en aquellos territorios donde el
conflicto armado fue mas intenso. A la luz de lo expuesto, se re-
comienda explorar, en los territorios con alto indice de conflicto,
las condiciones de saneamiento bdsico, nutricion y oportunidad
y calidad de los servicios de salud que podrian estar relacionan-
dose con las muertes en menores de cinco afios.
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Pablo Chaparro-Narvéez

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 sucedié en Etiopia (1) y en
Mozambique (2).

La guerra soviética en Afganistan, entre 1979 y 1995 aniquild
el programa de control de la malaria que habia sido implemen-
tado en las décadas de los sesenta y los setenta, y que llegd
practicamente a erradicar la enfermedad a finales de los afios
setenta (3). Con el colapso del programa, reaparecié la malaria
y convirtio a la regién en una zona endémica de nuevo (4). Por
su parte en Myanmar, los conflictos militares, el fragil sistema
de salud junto con el movimiento de poblacion a lo largo de la
frontera con China, han dificultado las actividades de control de
la malaria (5).

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

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

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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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 registrd el 28,7% (102.358) de
los casos, y entre 2010 y 2015 el 71,3% (254.614). El indice pa-
rasitario anual (IPA) fue mas alto en hombres y para 2008-2009.
Por grupos de edad, el IPA en hombres fue mas alto en el grupo
de los 15 a 44 afios, mientras que en mujeres lo fue en el grupo
de 5 a 14 afios (Figura 1).
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Figura 2. IPA para malaria por P. vivax segin quintil de lIC y sexo.

Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS

Ic

Por quintiles de IIC no se evidencié una variacién significativa en
las tasas de notificacion para cada uno de los quintiles en los dos
periodos analizados; sin embargo, en hombres y en mujeres se
observod una leve disminuciéon en la desigualdad relativa (entre
los municipios de los quintiles de mayor y menor conflicto). En
hombres, la razén de tasas de morbilidad pasé de paso 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 simultdneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de IIC (mds intenso) y en el
quintil 5 de razones de IPA estandarizado (mds alto), en tanto
para 2010-2015 el nimero aumenté a 153. Para 2008-2009 y
para 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las
mas altas razones de IPA estandarizado fueron Caceres, El Ba-
gre, Zaragoza, Segovia, y Tarazad en Antioquia y Pueblo Rico en
Risaralda. En mujeres, entre 2008-2009, 124 municipios simul-
taneamente se encontraron en el quintil 5 de IIC (mas intenso)
y en el quintil 5 de razones de IPA estandarizado (mds alto), en
tanto para 2010-2015 el nimero aumento a 144. También para
2008-2009y 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con
las mds altas razones de IPA estandarizado fueron Zaragoza, El
Bagre, Caceres y Segovia en Antioquia y Pueblo Rico en Risaralda
(Figura 3).

El patron geografico de morbilidad por malaria debida P. vivax
frente al patrdén geografico de intensidad del conflicto eviden-
ci6 cierta similitud para hombres y para mujeres. Unos cuantos
municipios ubicados en departamentos de Antioquia, Chocd,
Risaralda, Cordoba y Guaviare que presentaron alto riesgo de
morbilidad, pertenecian al quintil mas alto de intensidad del
conflicto; sin embargo, municipios de Amazonas con alto riesgo
de morbilidad pertenecian al quintil mas bajo de IIC.
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Figura 3. Razdon de morbilidad estandarizada para malaria por P. vivax segun sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Malaria por P. falciparum
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Figura 4. IPA especifico para malaria por P. falciparum segun sexo.
Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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En hombres, entre 2008-2009, 110 municipios simultdneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de IIC (mas intenso) y en el
quintil 5 de razones de IPA estandarizado (mas alto), en tanto
para 2010-2015, el nimero aumentd a 134. Para 2008-2009 y
para 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las
mas altas razones de IPA estandarizado fueron El Bagre, Vigia del
Fuerte y Zaragoza en Antioquia. En mujeres, entre 2008-2009,
75 municipios simultdneamente se encontraron en el quintil 5
de IIC (mas intenso) y en el quintil 5 de razones de IPA estanda-
rizado (mas alto), en tanto para 2010-2015, el nimero aumento
a 108. También para 2008-2009 y 2010-2015, en el quintil 5 de
IIC, los municipios con las mas altas razones de IPA estandari-
zado fueron Vigia del Fuerte, El Bagre y Zaragoza en Antioquia
(Figura 6).

El patron geogréfico de morbilidad por malaria debida al P, falci-
parum, frente al patrén geografico de IIC evidencié cierta simi-
litud para hombres y para mujeres. Unos pocos municipios ubi-
cados principalmente en departamentos de Antioquia, Guaviare
y Chocd, que presentaron alto riesgo de morbilidad pertenecian
al quintil mas alto de IIC; en el quintil mas bajo de IIC no se regis-
traron municipios con alto riesgo de morbilidad.



1 06 Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

Figura 6. Razdn de morbilidad estandarizada para malaria por P. falciparum segun sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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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 registro el 20,8% (1.337) de los casos, y entre
2010y 2015 el 79,2% (5.096). El IPA especifico fue mas alto en
hombres y para 2010-2015. Por grupos de edad, el IPA especifi-
co en hombres fue mas alto en el grupo de 15 a 44 afios (2010-
2015: IPA 0,16 casos), mientras que en mujeres fue en el grupo
de 1 a4 afios (2010-2015: IPA 0,06 casos) (Figura 7).

Por quintiles de IIC, se evidencidé una variacion en las tasas de
notificacién para cada uno de los quintiles en los periodos ana-
lizados, en hombres y en mujeres se observé disminucién en
la desigualdad relativa (entre los municipios de los quintiles de
mayor y menor conflicto). En hombres la razén de tasas de mor-
bilidad pasd de 3,7 en 2008-2009 a 3,1 en 2010-2015, mientras
gue en mujeres estas razones fueron de 3,8 y 3,0 respectiva-
mente (Figura 8).
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En hombres, entre 2008-2009, 54 municipios simultdneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de IIC (mas intenso) y en el
quintil 5 de razones de IPA estandarizado (mas alto), en tanto
para 2010-2015 el nimero aumentd a 78. Para 2008-2009 y
para 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las
mas altas razones de IPA estandarizado fueron Pueblo Rico en
Risaralda, El Bagre y Zaragoza en Antioquia. En mujeres, entre
2008-2009, 40 municipios simultdneamente se encontraron en
el quintil 5 de IIC (mas intenso) y en el quintil 5 de razones de IPA
estandarizado (mas alto), en tanto para 2010-2015, el nimero
aumento a 60. Para 2008-2009 y para 2010-2015, en el quintil 5
de IIC, los municipios con las mas altas razones de IPA estanda-
rizado fueron Pueblo Rico en Risaralda, El Bagre y Zaragoza en
Antioquia (Figura 9).

El patron geografico de morbilidad por malaria mixta frente al
patrén geografico de IIC evidencid cierta similitud para hombres
y para mujeres. Unos cuantos municipios ubicados en depar-
tamentos de Risaralda, Guaviare, Antioquia, Vichada, Chocd,
Boyacd y Meta, que presentaron alto riesgo de morbilidad per-
tenecian al quintil mas alto de IIC; sin embargo, Tarapaca en
Amazonas con alto riesgo de morbilidad, se ubicd en el quintil
mas bajo de IIC.
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Figura 8. IPA para malaria mixta segln quintil de lIC y sexo.
Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo ONS
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Figura 9. Razén de morbilidad estandarizada para malaria mixta segin sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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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 registrd el 13,5% (496) de los casos, y
entre 2010y 2015 el 86,5% (3.172). El IPA fue mas alto en hom-
bresy para 2010-2015. Por grupos de edad, el IPA en hombres y
mujeres fue mas alto en el grupo < 1 afio (hombres 2010-2015:
IPA 0,09 casos; mujeres 2010-2015: IPA 0,057) (Figura 10).

Por quintiles de IIC se evidencié una variacion en las tasas de
notificacién para cada uno de los quintiles en los periodos anali-
zados, en hombres y en mujeres se observé aumento en la des-
igualdad relativa (entre los municipios de los quintiles de mayor
y menor conflicto). En hombres la razén 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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Figura 10. IPA especifico para malaria complicada segun sexo.
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Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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En hombres, entre 2008-2009, 36 municipios simultdneamente
se encontraron en el quintil 5 de IIC (mas intenso) y en el quin-
til 5 de razones de IPA estandarizado (mas alto), en tanto para
2010-2015 el ndmero aumenté a 91. Para 2008-2009 y para
2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las mas 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 simultdneamente se encontra-
ron en el quintil 5 de IIC (mas intenso) y en el quintil 5 de razo-
nes de IPA estandarizado (mas alto), en tanto para 2010-2015 el
ndmero aumento a 60. Para 2008-2009 y para 2010-2015, en el
quintil 5 de IIC, los municipios con las mas altas razones de IPA
estandarizado fueron Segovia y Zaragoza en Antioquia y Bojaya
en Choco (Figura 12).

El patron geografico de morbilidad por malaria complicada fren-
te al patréon geogrédfico de IIC evidencid cierta similitud para
hombres y para mujeres. Unos pocos municipios ubicados en
departamentos de Risaralda, Antioquia, Cesar, Chocé y Guavia-
re, que presentaron alto riesgo de morbilidad pertenecian al
quintil mds alto de IIC; mientras que municipios de Atlantico,
Valle del Cauca y Cundinamarca, con alto riesgo de morbilidad
se ubicaron en el quintil mas bajo de IIC.



1 1 2 Noveno informe ONS, consecue del conflicto armado en la salud en Colombia

Figura 12. Razdn de morbilidad estandarizada para malaria complicada segun sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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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, ocurrié 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 especificas de mortalidad fueron mas altas du-
rante 1998-2003, entre mujeres <1 afio y entre hombres de 65y
mas afios. A partir de 2004-2009, las tasas especificas comenza-
ron a mostrar reduccién y entre 2010-2015 se evidenciaron las
tasas especificas mas bajas por sexo y grupos de edad (Figura
13).

Por quintiles de IIC se evidencid una variacion en las tasas de
notificacién para cada uno de los quintiles en los periodos ana-
lizados, en hombres y en mujeres se observé disminucién en
la desigualdad relativa (entre los municipios de los quintiles de
mayor y menor conflicto). En hombres la razén de tasas de mor-
talidad pasé 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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En hombres, entre 1998-2003, 32 municipios simultdneamente
se encontraron en el quintil 5 de IIC (mas intenso) y en el quin-
til 5 de razones de IPA estandarizado (mas alto), en tanto para
2010-2015 el nimero bajé a 6. Para 1998-2003, en el quintil 5 de
[IC, los municipios con mas alta RME suavizadas fueron Bojaya y
San José del Palmar en Chocd, Puerto Leguizamo en Putumayo,
Barbacoas en Narifio, Vigia del Fuerte en Antioquia y Cubara en
Boyacd. En mujeres, entre 1998-2003, 28 municipios simulta-
neamente se encontraron en el quintil 5 de IIC (mas intenso)
y en el quintil 5 de razones de IPA estandarizado (mds alto), en
tanto para 2010-2015 el nimero se redujo a 6. Para 1998-2003,
en el quintil 5 de indice de conflicto, los municipios con mas alta
RME suavizadas fueron Bojaya en Chocé, Murindé en Antioquia,
Miraflores en Guaviare y Tumaco en Narifio (Figura 15).

El patrén geografico de mortalidad por malaria frente al patrén
geografico de IIC evidencid cierta similitud para hombres y para
mujeres. Algunos municipios ubicados en los departamentos de
Chocd, Antioquia, Putumayo, Narifio, Guaviare y Boyaca, que
presentaron alto riesgo de morbilidad pertenecian al quintil mas
alto de lIC.
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Figura 14. Tasa de mortalidad ajustada para malaria segin quintil de indice
conflicto y sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia 1 1 5

Figura 15. RME para malaria segun sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

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

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

No se demuestra una completa relacion entre el patrén geogra-
fico de la morbilidad y la mortalidad por malaria y el indice de
intensidad del conflicto, por lo que se requiere investigacion adi-
cional para evaluar la posibilidad de dicha asociacion.
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4.3.4.4. Conflicto armado y leishmaniasis en
Colombia, 1998-2015

La relacion entre brotes de leishmaniasis y conflicto armado
ha sido documentada en diversos paises (1). Estos brotes han
afectado a la poblacidon que vive en las areas de conflicto, re-
fugiados, migrantes y personal militar que patrulla esas zonas.
Se han reportado brotes de leishmaniasis cutanea en Afganis-
tadn (1995, 2002, 2007-2010), Argelia (2003 y 2004), Colombia
(2004-2006), Honduras (2004), Iran (2004) y Siria (2009 y 2010);
leishmaniasis visceral en Etiopia (2000) y 2005), Sudan (1999-
2003) y Sudan del Sur (2002-2005); y leishmaniasis cutanea y
visceral en Iraqg (1995, 1996 y 2009) (1).

En la Ultima década, entre los afios 2012 y 2013, se reportd un
brote de leishmaniasis cutanea 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 afios 2013 y 2014, ocurrid un brote
de leishmaniasis en el Libano, posiblemente resultado de la cri-
sis Siria y la afluencia de refugiados (3).

En el conflicto colombiano, los secuestrados y encarcelados con
frecuencia contraian leishmaniasis y por lo general recibian tra-
tamientos no convencionales (4). En el pais, 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 nu-
mero de casos de leishmaniasis, la compra resulté insuficiente
(5) y en ocasiones las reservas de estos medicamentos se convir-
tieron en blanco comun para la guerrilla (5,6).

En el departamento de Antioquia se observé que el conflicto
armado origind aumento de poblacion desplazada de areas
endémicas de leishmaniasis, junto con movimiento de grupos
armados desde o hacia dreas endémicas de la enfermedad. En
este departamento, a partir de 1990 se registré un aumento de
los casos de leishmaniasis en las regiones donde se incrementd
la explotacidon minera, se generaron corredores de conflicto ar-
mado y sitios de salida y de recepcion de personas desplazadas
(7). Ante la poca produccién académica relativa al tema, el obje-
tivo del presente analisis fue describir la tendencia de la mortali-
dad por leishmaniasis, teniendo en cuenta las caracteristicas del
municipio de ocurrencia de acuerdo con su historia de conflicto
armado entre 1998 y 2015.
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Resultados
Leishmaniasis cutanea

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

Por quintiles de IIC no se evidencid una variacién significativa en
las tasas de notificacion para cada uno de los quintiles en los dos
periodos analizados, sin embargo, en hombres se observé una
leve disminucién en la desigualdad relativa (entre los municipios
de los quintiles de mayor y menor conflicto), mientras que en
mujeres aumentd. En hombres la razén de tasas de morbilidad
pasé 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).



En hombres, entre 2008-2009, 157 municipios simultaneamen-
te se encontraron en el quintil 5 de IIC (mas intenso) y en el
quintil 5 de razones de morbilidad estandarizada (mas alto), en
tanto para 2010-2015 el niumero aumentd a 170. Para 2008-
2009 y para 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con
las mas altas razones de morbilidad estandarizada fueron La
Macarena en Meta; Anori y Valdivia en Antioquia. En mujeres,
entre 2008-2009, 118 municipios simultdaneamente se encon-
traron en el quintil 5 de IIC (mas intenso) y en el quintil 5 de
razones de morbilidad estandarizada (mas alto), en tanto para
2010-2015 el nimero se redujo a 146. Para 2008-2009 y para
2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las mas altas
razones de morbilidad estandarizada fueron Valdivia y Vegachi
en Antioquia; clUster San Vicente de Chucuri en Santander; El
Carmen de Bolivar y San Jacinto en Bolivar y Pueblo Rico en Ri-
saralda (Figura 3).

El patrén geografico de morbilidad por leishmaniasis cutanea
frente al patron geografico de IIC evidencid cierta similitud para
hombres y para mujeres. Unos cuantos municipios ubicados en
departamentos de Meta, Risaralda, Tolima, Antioquia, Santan-
der, Caldas, Guaviare, Sucre y Bolivar, que presentaron alto ries-
go de morbilidad pertenecian al quintil mas alto de IIC, mientras
gue Floridablanca en el departamento de Santander, con alto
riesgo de morbilidad pertenecia al quintil mas bajo de IIC (Figura
3).
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Figura 3. Razdn de morbilidad estandarizada para leishmaniasis cutanea segun sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: analisis 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 registro el 17,5% (197) de los casos, y entre 2010 y 2015 el
82,5% (928). Las tasas especificas de morbilidad, fueron mas al-
tas en hombres y para 2010-2015. Por grupos de edad, la tasa
especifica en hombres fue mas alta en el grupo de 15 a 44 afios
(2010-2015), mientras que en mujeres fue en el grupo de 45 a
64 afios (2008-2009) (Figura 4).

Por quintiles de IIC, no se evidencid una variacion significativa
en las tasas de notificacién para cada uno de los quintiles en los
dos periodos analizados, sin embargo, en hombres se observé
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 variacion. En hombres la razén de
tasas de morbilidad pasé 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 simultdneamente
se encontraron en el quintil 5 de IIC (mas intenso) y en el quintil
5 de razones de morbilidad estandarizada (mas alto), en tan-
to para 2010-2015 el nimero aumenté a 91. Para 2008-2009 y
para 2010-2015, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las mas
altas razones de morbilidad estandarizada fueron La Macarena,
cluster Mesetas y Vistahermosa en Meta; Calamar y San José del
Guaviare en Guaviare. En mujeres, entre 2008-2009, 11 munici-
pios simultdneamente se encontraron en el quintil 5 de IIC (mas
intenso) y en el quintil 5 de razones de morbilidad estandarizada
(mas alto), en tanto para 2010-2015 el nimero aumento a 31.
Para 2008-2009, en el quintil 5 de IIC, los municipios con las mas
altas razones de morbilidad estandarizada fueron Anoriy Reme-
dios en Antioquia (Figura 6).

El patron geogréafico de morbilidad por leishmaniasis mucosa
frente al patrén geografico de IIC evidencio 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, Bolivar, Risaral-
da, Caquetd y Arauca, y que presentaron alto riesgo de morbili-
dad pertenecian al quintil mas alto de IIC; mientras que Tarapa-
ca en Amazonas y Santo Tomas en Atlantico con alto riesgo de
morbilidad pertenecian al quintil mas bajo de IIC (Figura 6).
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Figura 6. Razon de morbilidad estandarizada para leishmaniasis mucosa segun sexo. Colombia 2008-2009 y 2010-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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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 registrd el 33,5% (57) de los casos, y entre 2010
y 2015 el 66,5% (113). Las tasas especificas fueron mas altas en
hombres que en mujeresy para 2010-2015. Por grupos de edad,
la tasa especifica en hombres fue mas alta en el grupode 1 a 4
afios (2008-2009), mientras que en mujeres fue en el grupo <1
afio (2010-2015) (Figura 7).

Por quintiles de IIC no se evidencié una variacion significativa
en las tasas de notificacion para cada uno de los quintiles en los
dos periodos analizados, sin embargo, en hombres se observé
una disminucién en la desigualdad relativa (entre los municipios
de los quintiles de mayor y menor conflicto), mientras que en
mujeres no se evidencio mayor variaciéon. En hombres la razon
de tasas de morbilidad pasé 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).



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

El patron geografico de morbilidad por leishmaniasis visceral
frente al patron geografico de IIC, evidencid cierta similitud para
hombres y para mujeres. Unos pocos municipios ubicados en
departamentos de Sucre, Bolivar y Cesar, y que presentaron
alto riesgo de morbilidad pertenecian al quintil mas alto de IIC,
mientras que Girardot en Cundinamarca y Flandes y Espinal en
Tolima con alto riesgo de morbilidad pertenecian al quintil mas
bajo IIC (Mapa no mostrado).
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segun sexo. Colombia 1998-2003, 2004-2009 y 2010-2015

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 ocurrio 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 especificas de mortalidad fueron mas altas en el perio-
do 1998-2003, para <1 afio, tanto para hombres como para mu-
jeres. Para el periodo 2004-2010 se registraron las tasas especi-
ficas de mortalidad mads bajas por sexo y grupos de edad. Entre
2010 y 2015 las tasas aumentaron y las mas altas fueron para
hombres de 65 y mas afios y para mujeres < 1 afio (Figura 9).

En general, las tasas de mortalidad fueron mas altas entre hom-
bres y para 2010-2015. Por quintiles de IIC se evidenciaron va-
riaciones en las tasas de notificacidn para cada uno de los quinti-
les en los tres periodos analizados, sin embargo, en hombres se
observé un aumento en la desigualdad relativa (entre los muni-
cipios de los quintiles de mayor y menor conflicto), mientras que
en mujeres disminucién. En hombres, la razén de tasas de mor-
bilidad pasé de 0,7 en 1998-2003 a 2,9 en 2010-2015, mientras
en mujeres estas razones fueron de 7,1y 0,8, respectivamente
(Figura 10).



En hombres, entre 1998-2003, un municipio simultdneamente
se encontrd en el quintil 5 de IIC (mas intenso) y en el quintil
5 de razones de morbilidad estandarizada (mas alto), en tanto
para 2010-2015 el nimero aumenté a siete. Para 1998-2003, en
el quintil 5 de indice de conflicto, el municipio con mas alta RME
suavizadas fue Tame (Arauca); mientras que para 2010-2015,
los municipios con mas altas RME suavizadas fueron Miraflores
en Guaviare; Rioblanco en Tolima; Remedios y Segovia en An-
tioquia; Riosucio en Choco; Arenal y Cantagallo en Bolivar. En
mujeres, entre 1998-2003, tres municipios simultdneamente se
encontraron en el quintil 5 de IIC (mas intenso) y en el quintil
5 de razones de morbilidad estandarizada (mas alto), en tanto
para 2010-2015 el nimero se redujo a uno. Para 1998-2003, en
el quintil 5 de IIC, los municipios con mas alta RME suavizadas
fueron Matanza en Santander, El Carmen de Bolivar en Bolivary
Taraza en Antioquia; mientras que para 2010-2015, el municipio
con la mds alta RME suavizadas fue Mocoa en Putumayo (Figura
11).

El patrén geografico de mortalidad por leishmaniasis frente al
patrén geografico de IIC, evidencié cierta similitud para hom-
bres y para mujeres. Unos cuantos municipios ubicados en de-
partamentos de Santander, Sucre, Guaviare, Bolivar, Antioquia,
Tolima, Choco, Putumayo y Arauca, que presentaron alto riesgo
de morbilidad pertenecian al quintil mas alto de IIC, mientras
gue Sahaguny Cotorra en Cérdoba y Girardot en Cundinamarca,
con alto riesgo de mortalidad pertenecian al quintil mas bajo de
IIC (Figura 11).
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Figura 11. Razén de mortalidad estandarizada para leishmaniasis cutdnea segun sexo. Colombia 1998-2003;
2004-2009 y 2010-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



Conclusiones

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

La razon de tasas de morbilidad de municipios con conflicto mas
intenso frente a las de municipios con conflicto menos intenso
evidencio reduccién para leishmaniasis cutanea en hombres y
aumento para leishmaniasis cutdnea y mucosa en mujeres.

Mientras que la razén de tasas de mortalidad debida a leishma-
niasis en hombres aumentd, en mujeres disminuyo.

No se demostré una completa relacién entre el patrén geografi-
co de la morbilidad y la mortalidad por leishmaniasis y el indice
de intensidad del conflicto, por lo que se requiere investigacién
adicional para evaluar la posibilidad de dicha asociacion.
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Juan Camilo Gutiérrez-Clavijo

4.3.4.5. Desigualdades en la mortalidad por fiebre
amarilla segun la intensidad de conflicto armado

Durante las guerras se pueden reducir las coberturas de vacu-
nacion, las acciones de control vectorial y la vigilancia epidemio-
l6gica, asi como empeorar las condiciones de vida que pueden
favorecer la aparicion de vectores (1). El desplazamiento de po-
blacion, 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 evallan el impacto de los
conflictos bélicos sobre la morbimortalidad por FA, la evidencia
empirica 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 ultimos sesenta afios en el pais, el conflicto armado pudo
haber jugado un papel importante en la diseminacion y falta de
control de la enfermedad (5,6), ademas, los grupos armados ile-
gales impidieron el acceso de los trabajadores de salud publica
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 bioldgico (7,8).

Teniendo en consideracion todo lo anterior, el propdsito de esta
seccién fue explorar las desigualdades entre la mortalidad por el
conflicto armado en Colombia, con un analisis de las defuncio-
nes en el periodo 1998-2015, frente a los quintiles del IIC.
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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 periodo 1998-2003, en hombres
del grupo de 15 a 44 afios. Cabe destacar que a nivel general la
mortalidad por FA disminuyd 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 afio se pre-
senté un aumento en los dos ultimos periodos (Figura 1).

131



132

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

Tasa ajustada

SeIqWOH

0
1C
0 )
0 .Bajo
w0 Lo oo — 1
.Moderado
B Ao
.Muy alto
=
£
)
3
0
0O oMo o0 o 0 0 0 0O
10982003 2004-2009 2010-2015
Periodos

Figura 2. Tasas ajustadas de mortalidad especificas por Fiebre Amarilla,
segun quintiles de intensidad de conflicto armado

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

Las tasas ajustadas por quintil de intensidad de conflicto mos-
traron una disminucién en hombres de la mortalidad en los di-
ferentes grupos de municipios. Para el grupo de los hombres,
en el periodo 1998-2003 y en 2004-2009, los quintiles medios y
altos presentaron la mayor mortalidad, se presentd una reduc-
cién en todos los quintiles en 2010-2015, la mayor brecha abso-
luta se mostré en 1998-2003 entre el primer y cuarto quintil con
0,08 muertes por 100.000 hab. En mujeres se destacd que entre
1998-2003 y en 2004-2009 todas las muertes por la patologia se
manifestaron en los tres quintiles mas altos de intensidad (Figu-
ra 2). Debido al bajo nimero de muertes durante el periodo de
estudio, no se pudo hacer analisis geografico.



Conclusiones

La reduccién de la mortalidad por fiebre amarilla en Colombia,
se explica por la reduccion de la poblacién susceptible y el nu-
mero de casos por la universalizacién en el 2000 de la vacuna-
cién contra esta patologia en menores de un afio. De hecho, en
los afios 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 patologia. Desde |la década de 1920, los casos
de fiebre amarilla en Colombia son solamente de transmisién
selvatica (9), por lo que los hombres son quienes estan mas ex-
puestos al vector debido a que realizan mas tareas fuera del do-
micilio, como la tala de arboles (2).

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

Los resultados aqui presentados resaltan la importancia de un
abordaje del control y prevencién de la fiebre amarilla, que
considera 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 publica y favorecer la diseminacion de la enfermedad.

Referencias

1. Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB. Informe mundial sobre la vio-
lencia y la salud. Washington DC; 2003.

2. Alvarez C, Vargas M, Pardo R, Gaitdn H, Bustos JC, Vargas M, et al.
Guia de atencién de la fiebre amarilla. Med Lab. Bogota D.C; 2011;17(5—
6):247-64.

3. Hotez PJ, Bottazzi ME, Franco-paredes C, Ault SK, Periago MR. The ne-
glected tropical diseases of Latin America and the Caribbean : A review of
disease burden and distribution and a roadmap for control and elimina-
tion. Nleglected Trop Dis. 2008;2(9):1-11.

4. Berry |, Berrang-Ford L. Leishmaniasis, conflict, and political terror: A
spatio-temporal analysis. Soc Sci Med [Internet]. Elsevier Ltd; 2016;XXX:1—
10. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2016.04.038

5. Vallejo E, SantoDomingo AF, Garzén D, Castro-Diaz L, Gonzalez C. The
armed conflict actors as enhancers of vectorborne diseases in Catatumbo,
Colombia. J Am Mosq Control Assoc. 2014;30(3):210.

6. Velandia MP. La re-emergencia de la fiebre amarilla en Colombia, 2003.
Universidad de Cérdoba, Asociacién Colombiana de Infectologia; 2004 p.
459-62.

7. Beyrer C, Villar JC, Suwanvanichkij V, Singh S, Baral SD, Mills EJ.
Neglected diseases, civil conflicts, and the right to health. Lancet.
2017;370(Aug):619-27.

8. Franco S, Suarez CM, Naranjo CB, Baez LC. The effects of the armed con-
flict on the life and health in Colombia. Cien Saude Colet. 2006;11(2):349—
61.

9. Ledn Nufiez L. Informe del Evento Fiebre Amarilla hasta el Periodo Epi-
demioldgico Seis, Colombia, 2017. Bogota D.C; 2017.

133



Salomé Valencia-Aguirre

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. Segun las estima-
ciones de ONUSIDA en 2016, en el mundo casi 37 millones de
personas convivian con el VIH y un millén murieron a causa de la
enfermedad (1). En Colombia para el mismo afio, 5.600 personas
adquirieron el virus y 2.800 fallecieron (2).

Numerosas investigaciones han mostrado que el conflicto arma-
do incrementa el riesgo de infeccién por VIH y otras infecciones
de transmision sexual (ITS) (3-7). Dentro de los factores que in-
crementan el riesgo se encuentran: el aumento de la interaccién
entre los militares y la poblacidon civil; mayores niveles de co-
mercio sexual o sexo casual; disminucién en la disponibilidad y
uso de servicios de salud sexual y reproductiva y otros servicios
de salud; crecimiento de los niveles de malnutricion; reduccidn
de las medidas de prevencién de transmision del VIH; desplaza-
miento de poblacién y mayor nimero de eventos de violencia
sexual (8,9).

Aunque las consecuencias del conflicto armado con relacién al
VIH aun no han sido totalmente documentadas en Colombia,
existen estudios que han abordado el tema: un estudio en po-
blacion desplazada no reportdé casos de VIH, pero identificd que
existia un bajo conocimiento de las ITS y el VIH/SIDA, ademas de
un bajo uso de conddn (10).

Otro estudio evalud la relacion entre la intensificacion del con-
flicto y el aumento de la incidencia de VIH/SIDA entre 2002 y
2008, sin observar una relacion entre la enfermedad y el grado
de conflicto, argumentando que este pudo haber debilitado los
sistemas de vigilancia epidemioldgica; 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 analisis fue estudiar la relacién
entre la intensidad del conflicto a nivel municipal y la infeccién
por VIH/SIDA en la poblacién colombiana, durante el periodo
1998-2015.
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Resultados

Entre 1998 y 2015 en Colombia, murieron un total de 40.579
personas a causa del VIH/SIDA, donde més de dos tercios fue-
ron hombres. Segln grupos de edad, la mortalidad se concentro
en los grupos de 15 a 64 afios (Figura 1), siendo el grupo de
menores de un afio el que presentd una mayor reduccion de la
mortalidad en ambos sexos.

La Figura 2 muestra cémo se distribuyd la mortalidad por VIH/
SIDA segun los diferentes quintiles de intensidad del conflicto
armado. Para los hombres las tasas de mortalidad fueron mas
bajas en los quintiles de mayor intensidad (Q4-Q5). Las diferen-
cias de mortalidad entre los quintiles extremos disminuyen en
el Ultimo periodo, debido a un aumento en la mortalidad en los
municipios de mayor intensidad de conflicto y una disminucion
en los de menor intensidad. En las mujeres las tasas aumenta-
ron con respecto al primer periodo, siendo muy homogénea la
distribucién de la mortalidad entre los diferentes quintiles.
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Figura 2. Mortalidad por VIH/SIDA por sexo y periodo, segln
quintiles del indice de intensidad del conflicto armado

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS

A nivel municipal (Figura 3), el riesgo de mortalidad por VIH/
SIDA entre 2004-2009 y 2010-2015, aumentd en relacion con
el primer periodo 1998-2003. Este incremento fue mayor en las
mujeres quienes tuvieron hasta diez veces mas riesgo en el ul-
timo periodo, a diferencia de los hombres quienes alcanzaron
mas de tres veces el riesgo, respecto del promedio nacional.
Para el caso de los hombres, departamentos como Atlantico,
Caldas, Quindio, Risaralda, Tolima y Valle del Cauca tuvieron un
alto porcentaje de municipios con elevados riesgos de mortali-
dad. Para las mujeres este riesgo se concentré en los departa-
mentos de Meta, Tolima, Risaralda, Valle del Cauca, Casanare y
Guainia.

Los departamentos de Chocd, Amazonas, Vaupés y Vichada su-
frieron un mayor aumento de municipios con riesgos elevados,
en el Ultimo periodo. Al contrastar el patron espacial de la mor-
talidad con el mapa de intensidad del conflicto, no se evidencio
concordancia entre los dos mapas. Un alto porcentaje de mu-
nicipios ubicados en departamentos como Boyacd, Cérdoba y
Cundinamarca presentaron niveles bajos de mortalidad, perte-
necian en su mayoria a lo quintiles mas bajos de intensidad del
conflicto; los departamentos de Casanare y Meta conservaron
valores elevados en ambos mapas, aunque en general el patrén
geografico no mostré mayor mortalidad asociada al conflicto.



Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia 1 37

1998-2003 2004-2009 2010-2015

P

HOMBRES

RO~

wNnOw

DN
oot

&
=

1998-2003 2004-2009 2010-2015

MUJERES

Figura 3. Mapas de razones de mortalidad estandarizadas y suavizadas de VIH por sexo en tres periodos

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



138

Conclusiones

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

La existencia de patrones diferentes entre ambos sexos vy las
grandes brechas de riesgo a nivel municipal evidencian la nece-
sidad de continuar investigando sobre cudles 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) continuda siendo un problema de salud pu-
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-
vosy 1,4 millones de muertes (1). Seguin 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 areas afectadas por conflicto armado (3-5).
La TB es una enfermedad relacionada a condiciones de pobreza
tales como el hacinamiento y la malnutricion (6-8), que se han
descrito en la poblacién desplazada por el conflicto en Colombia
y otras regiones del mundo (9-11) y los hace particularmente sus-
ceptibles a la transmisién, diagnodstico tardio y baja adherencia
al tratamiento (12).

A nivel mundial se ha estudiado la relacién entre la TB y el con-
flicto armado u otras crisis humanitarias. En una revisién de 51
estudios que buscaban evaluar el comportamiento de la TB en
diferentes zonas afectadas por desplazamiento, desastres natu-
rales o conflicto armado, se encontré una proporcion elevada de
casos de TB -dos veces mayor que la poblacion de referencia-,
ademas hallaron que los territorios afectados por conflictos
armados tenian 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 poblacion refugiada
(18%) que en no refugiada (5%)(14).

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

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

Entre los afios 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 mas edad (45-65 afios), para los que la TB au-
mentd de un periodo a otro (Figura 1).

Para ambos sexos el grupo con mayores tasas de notificacion fue
el tercer grupo (intermedio en intensidad), ademds en el Ultimo
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 notificacion por TB por sexo y periodo, segun
quintiles del indice de intensidad del conflicto armado

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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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, Guainia,
Vichada y Chocd permanecieron con un elevado riesgo en am-
bos periodos. Por el contrario, en la mayor parte de los munici-
pios de Cérdoba, 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-
dio, Guaviare, Vaupés y la Region del Pacifico. 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 observd que guardan patrones similares, principal-
mente en el segundo periodo (para ambos sexos). Este patrén
es inverso en municipios de los departamentos de Amazonas,
Guainia, Guaviare y Vaupés, quienes presentaron elevados ries-
gos de morbilidad con bajos puntajes en el indice del conflicto.
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En relacion con la mortalidad por TB, durante los afios 1998—
2015 se presentaron un total de 20.425 de defunciones. En am-
bos sexos el grupo de edad con la tasa mas elevada fue para
mayores de 65 aflos, mientras que en menores de un afio se
redujo en el Ultimo periodo (Figura 4).
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Al comparar las tasas ajustadas de mortalidad por quintiles del
[IC, se encontrd 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 hallé una gradiente, siendo el tercer quintil el de
mayor mortalidad por TB en los tres periodos.

La distribucién espacial de la mortalidad por TB en Colombia
mostrd que la Regidn Central, es la que presenta menores ries-
gos de mortalidad (Figura 6). Ademas, que a lo largo del tiempo
no se han presentado mayores variaciones en la distribucién 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, Guainia, Guaviare, Vaupés, Vichada, Casana-
re y Arauca. Por otro lado, en Bogotd, Boyacd, Cundinamarca
y municipios de Sucre, Bolivar y Cérdoba se presentaron bajos
riesgos. El Chocd, Atldntico y Risaralda sufrieron aumento en sus
municipios en riesgo.

El contraste de los mapas de mortalidad e IIC guardaron una
relacion similar (mayor mortalidad—mayor indice) en departa-
mentos como Arauca, Casanare, Guaviare, Vichada y Chocd. De
forma similar a la morbilidad por TB, Amazonas y Guainia pre-
sentaron municipios con baja intensidad del conflicto, pero con
elevadas tasas de mortalidad por TB.



Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia 1 45

1998-2003 2004-2009 2010-2015

HOMBRES

1998-2003 2004-2009 2010-2015

MUJERES

Figura 6. Mapas de razones de mortalidad estandarizadas y suavizadas de TB por sexo en tres periodos

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



forme ONS, consecuencia.

lel conflicto armado en la

lombia

Conclusiones

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

El patrén espacial de la morbi-mortalidad se relaciona con el
mapa de intensidad del conflicto, principalmente en los Ulti-
mos periodos, excepto en departamentos del Sur del pais 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
mads precisa los mecanismos del conflicto que generaron estas
variaciones entre ambos sexos y las caracteristicas de los grupos
de municipios que presentaron un patrén mas 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 afio mueren 1,4 millones por esta cau-
sa; casi la totalidad de las muertes son causadas por las hepatitis
By C (1). De acuerdo con el tipo de virus, la edad de la persona
y otros factores, esta afeccion puede ser desde asintomatica,
generar un malestar leve, hasta producir graves consecuencias
que pueden ser crénicas (como cirrosis o cancer hepatico) o
agudas como en el caso de la hepatitis fulminante.

Los conflictos armados, como el que ha afectado a Colombia en
las Ultimas décadas, generan condiciones como el hacinamien-
to, no disponibilidad de agua potable, escasez de alimentos,
falta de saneamiento, ademas del deterioro en las coberturas
de vacunacién y barreras para la atencidon sanitaria que impac-
tan gravemente la salud y el bienestar de la poblacién civil (2).
Estas condiciones favorecen la aparicién de brotes y epidemias
de enfermedades transmisibles, tal es el caso de las hepatitis
virales, particularmente de la hepatitis Ay E, que se transmiten
por la contaminacién 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 mas graves de
hepatitis E, en poblacién desplazada por la violencia en Nigeria,
producto de los enfrentamientos entre Boko Haram vy 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 transmisidn sexual como las hepatitis By C. En el contex-
to del conflicto armado la violencia sexual se convierte en arma
de guerra. La vulnerabilidad y pobreza de la poblacién afectada
puede llevar a que sean victimas de violencia sexual y prostitu-
cién forzada, ademas la situacién de violencia puede afectar a
las personas llevandolas a adoptar comportamientos riesgosos,
como tener relaciones sexuales no protegidas con multiples pa-
rejas (3).

La transmisidon 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, enfocdndose Unicamente en la prestacién de servicios
de emergencia (4). Esto se ha evidenciado en estudios como el
realizado en refugiados afganos en Pakistan, en el que se encon-
tré una alta prevalencia de infeccion 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 andlisis fue describir las
diferencias en las incidencias de casos notificados de hepatitis A,
B, Cy delta, de acuerdo con la intensidad del conflicto armado a
nivel municipal en Colombia.

Resultados
Hepatitis A

Se observo que las tasas de notificacidon de hepatitis A, mas altas
ocurren en el grupo de edad de 5 a 14 afios, 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).
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Las tasas de notificacidon 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 mas bajas se presentaron
en los cuartiles de mayor intensidad, con muy poca diferencia
entre uno y otro. En el periodo 2010-2015, se evidencid una
reduccién importante en las tasas de notificacion, sin embargo,
esta disminucién no es igual para todos los quintiles. El quintil
de menor intensidad del conflicto presentd la mayor reduccién
porcentual (> 50%), tanto en hombres como en mujeres. En
contraste los quintiles en los que menos se redujo la tasa de
notificacién 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 reduccion de apenas una cuarta parte y en
mujeres disminuye aun menos.
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Figura 2. Tasas de notificacion de hepatitis A por sexo y edad,
de acuerdo a los quintiles del indice del conflicto armado a
nivel municipal en Colombia, para los periodos 2008 a 2009 y
2010a 2015
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Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia 1 49

Si bien las tasas de notificacion de hepatitis A han disminuido,
en el anadlisis de REM, por municipio se observd que para el pe-
riodo 2010 a 2015, se presentd un aumento en el nimero de
municipios con mayor riesgo de morbilidad respecto al prome-
dio nacional, particularmente en los departamentos de la Ama-
zonia y la Orinoquia y en departamento de Atldntico 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 notificacion, 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 Bolivar, Magdalena, Cesar, parte del Occidente
de Antioquia (incluido el Urabd), Suroriente de Tolima, Narifio,
parte del Cauca, Putumayo, Vichada, Meta, Arauca y algunos
municipios de Caquetd, Guaviare y Vaupés. En contraste en de-
partamentos como Atlantico, Amazonas, Huila y el Sur de Sucre,
se evidencié alto riesgo de morbilidad por hepatitis A, no siendo
zonas de alta intensidad del conflicto armado. También se ob-
servé el fendmeno inverso en regiones de alta intensidad del
conflicto armado como Chocé, Cérdoba, bajo Cauca y Nordeste
de Antioquia, en donde la intensidad del conflicto era alta pero
las REM, se encontraron entre las mas bajas.
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En el caso de hepatitis B y delta se observd que las tasas de no-
tificacién mas altas se presentaron en hombres mayores de 15
afios y en las mujeres entre los 15 y los 44 afios. Para el periodo
de 2010 a 2015, se evidencio un aumento en la notificacion de
casos para los mayores de 14 afios y una reduccién para los me-
nores de cinco (5) afios, en ambos sexos y los hombres entre los
cinco (5) a los 14 afios (Figura 4).
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Figura 4. Tasas de notificacion de hepatitis B y delta por grupo
de edad y sexo. Colombia, 2008 a 2009 y 2010 a 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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En el andlisis de las tasas de notificacion por quintil de inten-
sidad del conflicto armado, se observé que las tasas de notifi-
cacion en hombres para el periodo 2008 a 2009, son similares
para todos los quintiles excepto el quintil 3, en el que las tasas
son mas elevadas (Figura 5). En hombres se observd que para el
periodo 2010 a 2015, las tasas de notificacion 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 observd un
gradiente en la tasa de notificacion para ambos periodos, a ex-
cepcion de quintil 1 entre 2008 a 2009, las tasas de notificacién
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.
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2008 a 2009 y 2010 a 2015
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Con relacién al anélisis de las razones estandarizadas de morbili-
dad por hepatitis B y delta por municipio, se observé que para el
periodo 2008 a 2009 eran diferenciales por el sexo encontrando
gue en municipios de la Amazonia y Orinoquia estas eran mas
elevadas en mujeres que en hombres (Figura 6). Para el periodo
2010-2015 se presentd un gran contraste con respecto a 2008-
2009 en el andlisis para hombres, evidenciando que casi la tota-
lidad de los municipios de los departamentos de Guainia, 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 indices de conflicto armado, si bien no todos los que
tienen altos indices evidenciaron elevadas razones de morbili-
dad. Tal es el caso de municipios en los departamentos de Gua-
viare, Vichada, Arauca, parte de Putumayo y Caquetd, algunos
municipios del Meta, Chocd, en Antioquia el Nordeste, parte del
Uraba y el Magdalena Medio, Norte de Santander y municipios
de Narifio, Cauca, Huila y Tolima. Quindio, Risaralda, Amazonas
y Bogotd, 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 paraddjico se observéd en el analisis
para mujeres en el que los municipios del Amazonas, que en
2008-2009, tenian las mayores razones de morbilidad, dismi-
nuyeron drasticamente su riesgo pasando a niveles inferiores al
nacional y al mismo tiempo las razones de morbilidad aumenta-
ron para municipios de la region de la Orinoquia, principalmente
para los de Guainia y parte de Guaviare. Con relacion al IIC se
observaron altas razones de morbilidad para regiones con alta
intensidad del conflicto como el pacifico Sur de Narifio, parte
alta del Chocé y en Antioquia el Urabd y regién del Magdalena
Medio, el Sur de Bolivar, Norte de Santander, Cesar y La Guaji-
ra. Gran parte de la Orinoquia y algunos municipios de Guainia,
Vaupés y Guaviare. En contraste, en el Amazonas y municipios
de baja intensidad del conflicto en Guainia se observd un alto
riesgo de morbilidad por hepatitis B para las mujeres.
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Hepatitis C

Finalmente, el evento de hepatitis C, es de reciente notificacion
obligatoria por lo tanto solo estan disponibles los datos para el
periodo de 2010 a 2015 (Figura 7). Se observé que las tasas de
notificacién aumentan con la edad a partir de los 15 afios y son
mayores en hombres y mujeres mayores de 65. Entre los cinco
(5) a los 44 afios las tasas son mayores en hombres y entre los
45 a 64 mayores en mujeres.
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Figura 7. Tasas de notificacién de hepatitis C por grupo de edad
y sexo. Colombia, 2010 a 2015.

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS

Respecto a la relacién entre las tasas de notificacion y él IIC se
observd que hay una relacion inversa en la que en los quintiles
de menor intensidad se presentaron las tasas mas altas tanto en
hombres como en mujeres, en estas Ultimas fue mas evidente
un gradiente (Figura 8).
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Figura 8. Tasas de notificacion de hepatitis C por sexo y edad,
de acuerdo con los quintiles del indice del conflicto armado a
nivel municipal en Colombia, para el periodo 2010 a 2015.

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

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

En el caso de hepatitis A, los datos no parecen mostrar una re-
lacion entre la intensidad del conflicto y las tasas de notificacion
si bien como se observa en el analisis geografico 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
si se observa un fendmeno de gradiente en las mujeres, en las
gue aumenta la notificacién de hepatitis B y delta a medida que
incrementa la intensidad del conflicto armado. Para hepatitis C,
se observa un fendmeno inverso en el que los municipios con
menor intensidad del conflicto tienen las mayores tasas.

Si bien en el andlisis agrupado no es evidente una relacién entre
el indice de intensidad del conflicto y las tasas de ocurrencia de
hepatitis, si se han identificado unas zonas geograficas en Co-
lombia, en las que hay un mayor riesgo de hepatitis virales que
corresponden a regiones del Sur del pais, 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 infeccién con Bordetella pertussis. El sintoma caracteris-
tico de la enfermedad es la tos paroxistica, que en nifios pe-
guefos 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 ba-
sicos como la vacunacion, conlleva la caida de las coberturas,
qgue se manifiesta en los brotes de enfermedades inmunopre-
venibles como la tosferina. La aparicién de brotes o epidemias
de enfermedades que se encontraban previamente controladas
por medio de la vacunacién es comun en el escenario de las
guerras, como ocurrié con la tosferina en Sierra Leona un afio
después del inicio del conflicto en 1991, donde se presentaron
brotes de esta enfermedad y otras inmunoprevenibles en todo
el pais (2).

Los paises devastados por la guerra o la inestabilidad politica
se encuentran entre los mas vulnerables por la baja cobertura
con la vacuna DPT (difteria, pertusis y tétanos) (3). La caida de
las coberturas de vacunacion, junto con otras consecuencias del
conflicto como el hacinamiento y la DNT dificultan la contencién
de los brotes y el tratamiento de los casos generando verdade-
ras crisis de salud publica. El objetivo del presente analisis 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 observé un incremento importante en la notificacion de ca-
sos de tosferina en Colombia entre los periodos 2008-2009 vy
2010-2015 para ambos grupos de edad (< 1 afloy de 1 a 4 afios)
y ambos sexos, aunque con mayor intensidad en los menores
de 1 afio. En los nifios, la tasa de notificacion pasoé 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 nifias menores de 1 afio
paso de 19,10 casos por 100,000 a 149,5 casos por 100,0000.
hab. Este aumento se debid principalmente a los casos repor-
tados en 2012 afio en el que se presentd un aumento subito
de casos en varios paises de la region de las Américas, incluido
Colombia (Figura 1).
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El andlisis de las tasas de notificacion de casos de tosferina a
nivel municipal de acuerdo con el quintil del IIC, mostré que
para ambos periodos la mayor incidencia de casos se presentd
en los municipios del quintil 3 (medio) de IIC. Esto podria rela-
cionarse con que en este quintil se ubicaron un gran nimero de
municipios de los departamentos de Antioquia, Cundinamarca,
Santander, Narifio, Huila, que también son los departamentos
gue notifican con regularidad, la mayoria de casos de tosferina
en Colombia.

En general se observé que las tasas de notificacion aumentaron
y la distribucion por quintiles se mantuvo similar para los dos pe-
riodos, sin que se observarse un patron de gradiente en el que
las tasas de notificacién aumentaran a medida que se acrecentd
la intensidad del conflicto, por el contrario, para el periodo de
2010-2015 se observd que los quintiles de mayor [IC expusieron
las menores tasas de notificaciéon de tosferina (Figura 2).
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Figura 2. Tasas de notificacion de tosferina en menores de
cinco afios en Colombia de acuerdo a los quintiles del indice
del conflicto armado a nivel municipal en Colombia, para los

periodos 2008 a 2009 y 2010 a 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS

Al comparar las tasas de notificacién a nivel municipal con las ta-
sas nacionales (Figura 3) se observé que para el periodo de 2008
a 2009, los municipios en los que se presentd un mayor riesgo
de tosferina en nifios se encontraban en Vaupés y Antioquia y
para nifias en Vaupés, Vichada, Casanare y Antioquia. En el pe-
riodo de 2010-2015 en ambos sexos hay mds municipios con
mayores tasas de notificacion de tosferina que la tasa nacional.

Para el periodo de 2010-2015, los municipios de mayor riesgo
se ubicaron en la Orinoquia y la Amazonia y municipios de la
Region Central, particularmente el departamento de Antioquia.
Algunos de estos municipios, en especial algunos en regiones
de frontera, presentaron un alto indice de IIC, sin embargo, no
se observd un patrén similar en la distribuciéon de las tasas de
notificacién 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: analisis 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 analisis
de la incidencia de acuerdo con la intensidad del conflicto, no
parecen indicar una relacién 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 notificacion disminuye con la intensidad del conflicto, esto
podria deberse a que los municipios con menor intensidad del
conflicto armado tienen mejores sistemas de notificacion, para
corroborar esta hipotesis se requeriria plantear un estudio es-
pecifico .

Es necesario mencionar la dificultad de evaluar el impacto del
conflicto armado en la epidemiologia de la tosferina, con datos
gue apenas cubren los Ultimos afios de un conflicto que inicid
hace varias décadas.
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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 afio provocan alrededor del 30%
de las muertes totales en el pais (1); las guerras pueden favore-
cer la aparicion 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 dafio fisioldgico 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 corazon (EIC),
durante los conflictos armados, asi como una mayor incidencia
de estos eventos en edades mas jovenes 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 subitos 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). Ademas, el efecto de las guerras sobre
las ECV puede verse afios después de la exposicion a las mismas,
como ocurrié con el aumento de la incidencia de hipertensién
(HTA) y EIC, en veteranos de las guerras de Irak y Afganistan (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 segun la intensidad del conflicto armado en el pais, se
realizd un andlisis de las muertes por HTA, ACV y EIC en el pe-
riodo 1998-2015, frente a los quintiles del IIC en los municipios
colombianos.
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Figura 1. Tasas de mortalidad especificas por cardiopatia
hipertensiva por periodo, sexo y grupo de edad

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015
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Figura 2. Tasas ajustadas de mortalidad especificas por
cardiopatia hipertensiva, segun quintiles de intensidad de conflicto armado

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015,
OCNMH y ODDHH 1985-2015.
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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 pequefias; la mayor brecha
relativa fue 1,35y se presentd en hombres en 2004-2009 entre
el primery cuarto quintil (Figura 2).

El analisis geografico de REM para HTA mostrd que el rango de
los quintiles disminuyd, lo que significd una reduccién en el tiem-
po de la mortalidad relativa por HTA frente al pais en el periodo
1998-2003. En los tres periodos hubo alta mortalidad relativa
en municipios de Antioquia y Valle del Cauca, territorios de alta
intensidad de conflicto; asi como en municipios de Cundinamar-
ca, Boyacd, y el Sur de Chocé. Entre el primer y Ultimo periodo
evaluado, municipios de Vichada y Arauca, departamentos de
alta intensidad del conflicto, pasaron de posiciones de mortali-
dad relativa bajas al quintil mas alto (Figura 3).
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Figura 3. Razones de mortalidad estandarizadas de la mortalidad municipal por hipertensién

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, OCNMH y ODDHH 1985-2015
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Figura 4. Tasas de mortalidad especificas por Accidente
Cerebrovascular por periodo, sexo y grupo de edad

Fuente: analisis 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 caracterizd por ocurrir principalmen-
te en el grupo de edad de mayores de 64 afios, con valores de
tasas ligeramente superiores en mujeres; se presentd en ambos
sexos, aungue especialmente en mujeres, una disminucién de la
mortalidad entre el primer y Ultimo periodo evaluado (Figura 4).

El andlisis de las tasas ajustadas de mortalidad por ACV, frente
a quintiles de lIC, mostré en hombres y mujeres una reduccién
para todos los quintiles, y un gradiente contraintuitivo de mayor
mortalidad a menor conflicto, aunque con brechas pequefias
gue se redujeron en el tiempo (Figura 5).
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Figura 5. Tasas ajustadas de mortalidad especificas por Accidente
Cerebrovascular, segin quintiles de intensidad de conflicto armado

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

El andlisis de REM, mostré una reduccion de la mortalidad re-
lativa por ACV frente a la poblacién de referencia en el tiem-
po. Se presentd una alta mortalidad relativa en territorios de
alta intensidad de conflicto, para los tres periodos evaluados en
municipios de Antioquia y Valle del Cauca, y en 2010-2015 para
municipios de Arauca y Vichada. Municipios de Boyaca, el Sur
de Chocdé 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: analisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, OCNMH y ODDHH 1985-2015
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Enfermedad Isquémica del Corazén

La mortalidad por EIC se concentré en edades mayores a 64
afios, fue la ECV con mayores valores de sus tasas especificas.
Entre el primer y Ultimo periodo analizado se presentd un ligero
incremento de la mortalidad, principalmente en hombres, este
sexo tuvo ademas los mayores valores de tasas en todos los pe-
riodos (Figura 7).
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Figura 8. Tasas ajustadas de mortalidad especificas por enfermedad
isquémica del corazd, segun quintiles de intensidad de conflicto armado

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015,
OCNMH y ODDHH 1985-2015
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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 periodos, las mujeres tuvieron pocas diferencias en-
tre quintiles salvo el segundo que siempre mostré valores mas
altos, en hombres los tres primeros quintiles tuvieron siempre
mayor mortalidad (Figura 8).

El andlisis de las REM mostré un incremento del rango de quin-
tiles, esto quiere decir un aumento en la mortalidad relativa por
EIC, en el tiempo. En los tres periodos se presentd alta mortali-
dad relativa en municipios Valle del Cauca y Antioquia, asi como
en Quindio, 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 mas alto en 2010-2015 (Figura 9).
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Fuente: analisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015, OCNMH y ODDHH 1985-2015



Conclusiones

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

Los analisis realizados también permitieron observar las diferen-
cias geograficas de la mortalidad cardiovascular. Pese a la reduc-
cién 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, asi como en 2010-
2015, los municipios de Arauca y Vichada; todos estos territo-
rios con alta intensidad de conflicto.

La relacién entre la intensidad de conflicto armado y la mor-
talidad cardiovascular, se ve influenciada por aspectos como la
edad, el sexo y la ubicacién geografica; esto evidencia la necesi-
dad de un enfoque territorial y diferencial para la promocion y
prevencion en ECV, teniendo en cuenta la vulnerabilidad afiadi-
da producto del conflicto armado.
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4.3.5.2. Desigualdades en la mortalidad por
diabetes segun la intensidad del conflicto armado

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

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

Si bien en el pais la evidencia sobre el tema es escasa, algunos
trabajos en otros paises han mostrado una relacion entre la ex-
posicion a la guerra y la DM. Se ha evidenciado una mayor inci-
dencia de DM tras la exposicién a la guerra en diversas poblacio-
nes, como los sobrevivientes a los atentados terroristas del 11
de Septiembre (5), excombatientes de las guerras de Afganistan
e Irak (6), israelitas afectados por la Guerra del Libano 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 seccion se realizd el andlisis de las defunciones en los afios
1998 a 2015, frente a los quintiles del IIC.
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Figura 1. Tasas de mortalidad especificas por diabetes mellitus por
periodo, sexo y grupo de edad

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015
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Figura 2. Tasas ajustadas de mortalidad especificas por diabetes mellitus,
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Fuente: analisis equipo de trabajo ONS basado en datos DANE 1998-2015,
OCNMH y ODDHH 1985-2015

La distribucién de las tasas ajustadas de mortalidad por quintil
de IIC, fue diferente por sexo. En hombres se observé un gra-
diente con menores valores de las tasas a mayor quintil de in-
tensidad y con una reduccion 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 presentd mayor mortalidad en mu-
nicipios del segundo quintil mas bajo de intensidad, en el pe-
riodo 2010-2015, se evidencié 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 disminucion fue menor en municipios de alta intensidad
(Figura 2).

El anélisis geografico de las razones de mortalidad estandariza-
das, mostrd una reduccion en el rango de los quintiles en hom-
bres en el tiempo, no asi en mujeres. Municipios de Vichada y
Meta, en ambos sexos en 2010-2015, y de Antioquia, Santander
y el Sur de Bolivar en mujeres en los tres periodos 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 mas
alto municipios del Valle del Cauca, Tolima, Risaralda, Caldas y
Quindio, pasando a posiciones de menor mortalidad en el perio-
do 2010-2015. En Cundinamarca y Boyaca, territorios con baja
intensidad de conflicto, se presenté una mortalidad menor fren-
te a la nacional en los tres periodos evaluados (Figura 3).
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Figura 3. Razones de mortalidad estandarizadas de la mortalidad municipal por diabetes

Fuente: analisis 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 estd disminu-
yendo y se concentra en edades avanzadas es mayor en mu-
jeres, aungue con una disminucion de las diferencias frente a
hombres.

A diferencia de lo reportado en literatura, no se encontrd una
mayor mortalidad por diabetes mellitus en municipios de mayor
intensidad de conflicto, a nivel general; sin embargo, se observd
una mayor disminucion de la mortalidad por diabetes mellitus
en municipios menos afectados por el conflicto, con la presencia
de un gradiente en mujeres para el ultimo periodo evaluado.

El analisis con RME sugiere que la dindmica de la mortalidad por
diabetes mellitus, frente al conflicto difiere a nivel geografico,
pues en varios territorios con alta afectacién por este fenémeno
se presentd un incremento de la mortalidad por diabetes frente
al comportamiento nacional.

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

El cancer de cuello uterino (CCU) es una causa relevante de
muerte por neoplasias a nivel mundial, principalmente en pai-
ses de renta baja y media. Se estima que cada afio 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 afios (2). El virus
del papiloma humano (VPH) es el principal precursor del cancer
de cuello uterino (3-5).

El CCU puede tener una evolucién insidiosa y estudiar su rela-
cién con el conflicto armado representa un reto en salud pu-
blica. En un estudio que explord la relacion entre la guerra y
el riesgo de CCU en mujeres de Vietnam, esposas de militares
combatientes durante la Segunda Guerra Mundial en Indochi-
na, encontrd que el desarrollo de cédncer invasivo se asocio de
forma significativa a la movilizaciéon 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 reduccién del
acceso a los servicios sanitarios y a los programas de prevencién
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 fendmeno de forma directa, un estudio en poblacion
desplazada por el conflicto en la ciudad de Cartagena de Indias,
encontrd una baja asistencia a los programas de promocién y
prevencion, incluyendo la citologia (9).

En otro estudio realizado también también en poblacién des-
plazada encontraron que una elevada proporcion de mujeres se
habian realizado citologia, pero tenian poco conocimiento de
las infecciones de transmision sexual (ITS) y usaban de forma
inconstante del coddn (10).

El objetivo del presente analisis fue evaluar el comportamiento
de la mortalidad por CCU en Colombia segun la intensidad del
conflicto armado a nivel municipal, durante el periodo 1998-
2015.
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Figura 1. Mortalidad por CCU segun edad y periodo

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Resultados

En Colombia, un total de 28.938 mujeres fallecieron a causa de
CCU entre 1998 y 2015. Se observod una disminucién la morta-
lidad en el tiempo y al comparar los diferentes grupos etarios,
esta aumentd con relacién a la edad, siendo el grupo de las
mujeres mayores de 65 quienes presentaron las mayores tasas,
mas del doble que el grupo de 45 a 64 afios (Figura 1).

Al comparar la mortalidad por CCU segun los quintiles de inten-
sidad del conflicto (Figura 2) se observd que en los tres periodos
el primer quintil (municipios con menor intensidad de conflicto)
presentd una menor mortalidad, y el Ultimo la mortalidad mas
elevada. Las diferencias absolutas fueron de aproximadamente
2 defunciones por 100.000 habitantes mas en el quintil con ma-
yor intensidad respecto al de menor intensidad.
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Figura 2. Mortalidad por CCU segln quintiles del indice de
intensidad del conflicto armado

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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La distribucién espacial del CCU en Colombia (Figura 3) mostro
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: Guainia, Guaviare,
Vaupés, Vichada, Putumayo y Casanare. Ademas, municipios de
los departamentos de Quindio, Caldas, Caqueta, Tolima, Valle
del Cauca y Meta, han tenido durante todo el periodo un ele-
vado porcentaje de municipios que superan el riesgo nacional.
Bogotd, D.C. Bolivar y Chocd 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
pais con un patrén similar; departamentos como Caquetd, Arau-
ca, Magdalena, Meta y Casanare presentaron elevadas tasas de
CCU y un indice de intensidad de violencia (lIV) elevado en la
mayoria de sus municipios. Por otro lado, Cundinamarca y Bo-
yaca presentaron bajos niveles de conflicto y mortalidad. Los
departamentos mas discrepantes fueron Choco con bajas tasas
de mortalidad y elevadas en el IV, y municipios de Amazonas,
Guainia, Guaviare y Vaupés mostraron elevadas tasas de morta-
lidad y bajos indices de intensidad de conflicto.

179



1 80 Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

1998-2003 2004-2009 2010-2015

Figura 3. Razones de mortalidad estandarizadas y suavizadas de CCU en tres periodos

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



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 patron similar.

Ademas, factores como las elevadas tasas de violencia sexual y
la perdida de servicios esenciales de salud en las zonas mas 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 infeccion 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 segun intensidad del
conflicto en Colombia

La tasa de fecundidad, ademas de ser un indicador demografico,
evidencia el desarrollo social y econémico de una poblacion (1)
y evalla las acciones de prevencién y atencion integral en salud
sexual y salud reproductiva, desde un enfoque de derechos (2).
Durante los periodos de enfrentamiento armado, la fecundidad
podria afectarse puesto que el acceso a los servicios de salud
podria 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 comparacion 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 encontro diferencias en-
tre adolescentes segun el area de residencia. Adolescentes del
area rural registraron mayor disminucion de la fecundidad que
en las dreas urbanas en el posconflicto en comparacion con el
periodo previo al inicio de la guerra (5).

En Colombia, son escasos los analisis que hayan explorado la
asociacion entre el conflicto y la fecundidad. Un estudio registré
gue el riesgo de tener hijos siendo adolescente fue mayor entre
las desplazadas en comparacién 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-
nucion desde 1990, en las adolescentes se incrementd un 30%
entre 1990 y 2005 (10), periodo que coincide con los afios de
mayor intensidad del conflicto armado (11-13). La informacion
disponible no es suficiente para entender los impactos del con-
flicto en la fecundidad en poblacién colombiana. La presente
seccion tuvo como objetivo describir la tendencia y diferencias
de la fecundidad segun la intensidad del conflicto y los grupos
de edad en Colombia para el periodo 1998-2015.

Resultados

La Figura 1 muestra la distribucion de la fecundidad segun gru-
pos de edad y quintiles de intensidad del conflicto armado. Para
el grupo de 15 a 19 afios, se observd reduccién de la fecundidad
a través de los periodos analizados en todos los quintiles de in-
tensidad del conflicto. Ademds se observé una relacién 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 mas evidente en los
dos ultimos periodos observados.

La diferencia relativa entre el quintil de mayor y menor intensi-
dad del conflicto mostré 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 afios no registré diferen-
cias entre los quintiles de intensidad del conflicto en el primer
periodo. Sin embargo, en los dos Ultimos 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 observé que las ado-
lescentes registran mayor fecundidad en todos los quintiles de
intensidad del conflicto. El riesgo fue ain mayor en el quintil
cinco de intensidad del conflicto en cada periodo. Por ejemplo,
para el Ultimo periodo el riesgo relativo de la fecundidad en ado-
lescentes en comparacién con mujeres de 20 a 49 afios, fue ma-
yor para el quintil cinco que para el primero (quintil 1: RR=1,2;
quintil 5: 1,5).
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Figura 1. Fecundidad por edad, segun quintiles del indice de
intensidad del conflicto armado

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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También se observé 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 comparacion con mujeres de 20
a 49 afios, pasé de 1,3 en el primer periodo a 1,5 en el dltimo
periodo.

En el analisis por municipios (Figura 2), los quintiles de la razén
estandarizada de fecundidad (REF) evidenciaron una disminu-
cién periodo a periodo. Municipios en los que coincidié mayor
intensidad del conflicto (quintil 5) y la REF se concentraron en
Antioquia y Cesar. En Antioquia, los municipios de El Bagre,
ltuango, Turbo y Vegachi. En Cesar, los municipios de Curumani
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
Zipacon) y en Boyaca (Tibasosa).
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Figura 2. Mapas de REF suavizada segun quinquenios. Colombia, 1998-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



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 afos. Para el caso de la fecundidad en adolescen-
tes, los resultados indicaron una relacion directa con el indice de
intensidad del conflicto, mostrando mayor fecundidad en tanto
se aumentaba el quintil del indice de conflicto. Dicha relacién
fue consistente a través de los periodos observados.

Para el caso de la fecundidad de mujeres entre 20 a 49 afios,
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 ultimos periodos. Al comparar los dos grupos de edad,
las adolescentes registraron mayor fecundidad que las mujeres
entre 20 a 49 afios al compararlas en el mismo periodo y quintil.
Dicho riesgo se acentud en cada periodo, en tanto aumentaba
el quintil de intensidad del conflicto.

Los resultados de este analisis deben tomarse con precaucion.
Por una parte, se requiere de estudios adicionales multivariados
que incluyan otras variables que podrian estar afectando la posi-
ble relacién entre intensidad del conflicto y la fecundidad, tales
como la ruralidad, nivel educativo, acceso a servicios de salud,
entre otras. Ademas, se evidencia la necesidad de desarrollar
estudios que permitan considerar si la posible asociacion entre
exposicion al conflicto y mayor riesgo de embarazo se mantiene
a nivel individual.

A pesar de dichas consideraciones, este estudio permite gene-
rar hipotesis frente a la relacion entre intensidad del conflicto
y fecundidad. Lo anterior, particularmente para adolescentes
en las que la fecundidad aumentd, en tanto también lo hizo la
intensidad del conflicto durante los periodos observados. En el
analisis geografico, municipios de mayor intensidad del conflicto
y mayores REF en todos los periodos observados se localizaron
en Antioquia y Cesar, pero se requiere investigacion adicional
con el propésito de analizar si las adolescentes fueron mas vul-
nerables al abuso sexual en el marco del conflicto.
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4.3.6.2. Morbilidad materna extrema segun
intensidad del conflicto en Colombia

La morbilidad materna extrema (MME), es un estado en el que
la gestante casi muere durante la gestacion, parto o puerperio,
pero sobrevive gracias a una atencién oportuna y adecuada (1).
Este evento cobra relevancia porque permite analizar las cau-
sas de los resultados maternos adversos, puesto que la MME
es mas frecuente que la mortalidad materna. En Colombia la
vigilancia epidemiologia para la MME se realiza desde 2012 y
la notificacion del evento aumenté considerablemente en 2014
(2). Para 2016, se calculd una razon 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 podrian compartir los riesgos de las mujeres
que mueren por el embarazo (4). Sin embargo, es preciso cono-
cer de manera especifica, si existe asociacion entre enfrenta-
mientos armados y la MME. Los estudios disponibles apuntan
a que en paises con antecedente de enfrentamientos armados
como Nigeria, se encuentran las mas altas razones de MME/
RMM, calculada entre 11 y 12 casos de MME por cada caso de
muerte materna (5). En Colombia, un estudio reporté que mu-
jeres desplazadas en comparacién con mujeres no desplazadas,
tuvieron el doble de riesgo de no asistir a los controles pre nata-
les durante su gestacion (6).

A la fecha, no hay disponibles anélisis de la relaciéon entre MME
y el conflicto armado en Colombia. La presente seccion tuvo
como propdsito describir la tendencia y las diferencias de la
MME, segun IIC en Colombia para el periodo 2012-2015.

Figura 1. Morbilidad materna extrema por quinguenios.
Colombia, 2012-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS

Resultados

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

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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En el analisis segun IIC, el primer quintil registré el 38,00% de los
casos de MME. Sin embargo, las cifras relativas mostraron que
el tercer quintil de IIC presentd la razén de MME mas alta para
el periodo observado, siendo los quintiles de mayor IIC los que
menor razon de MME registraron (Figura 2). Por tanto, en este
andlisis no se evidencié que la razén de MME se asociara con el
comportamiento del IIC. Por ejemplo, el quintil de mayor IIC re-
sultd protector de la MME al compararse con el quintil mas bajo
(RR=0,23). Por otra parte, el riesgo relativo de presentar MME
fue mas del doble para el quintil tres de IIC, en comparacidn con
el quintil de mayor intensidad (RR=2,40).

El analisis geografico (Figura 3) mostré que los resultados coinci-
den parcialmente con lo esperado, es decir municipios con alto
[IC que registraron altas razones de MME y viceversa. Municipios
del quintil cinco del IICy que registraron las mayores RE de MME
se concentraron en los departamentos de Cauca (cluster Buenos
Aires, Corinto, Jambald, Patia y Toribio) y Meta (El Calvario, La
Macarena, Puerto Gaitan y San Juanito). De manera contraria,
municipios del primer quintil de IIC que registraron bajas RE de
MME, se concentraron en Santander (Barichara, Curiti, Jordan,
Los Santos, San Gil, San Joaquin, San José de Miranda, Valle de
San José y Villanueva) y Boyaca (Boavita, Guacamayas, La Uvita,
Pangueba, San José de Pare y Tipacoque).
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Figura 3. Mapa de razones estandarizadas de morbilidad materna extrema.

Colombia, 2012-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS

Conclusiones

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

Primero, la morbilidad materna extrema podria tener mayor
subregistro en municipios con alto indice 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 seccion correspondiente del presente
Informe (seccién 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 explicaria 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 seguin intensidad del
conflicto en Colombia

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

Es escasa la literatura previamente analizada, sobre la relacion
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 aumentd durante el enfren-
tamiento armado en comparacion con periodos previos o pos-
teriores (5-7). En Sri Lanka, las mejoras en la mortalidad materna
logradas en afios previos a la guerra, se desaceleraron durante
el conflicto (8); adicionalmente, un estudio a gran escala esti-
mo que un conflicto de mediana intensidad se asocié con un
incremento del 10% en las RMM (4). Otros estudios, muestran
hallazgos contraevidentes. Por ejemplo, un estudio reportd que
la RMM es menor en mujeres refugiadas en comparacion con
mujeres de las poblaciones receptoras o de procedencia. El es-
tudio explica dicho hallazgo por el acceso a servicios de salud sin
costo, 0 a bajo costo, para la poblacidn refugiada (9).

En Colombia la RMM presenta una tendencia a la disminucion
desde el 2000, y en 2015 la RMM se registré en 53,7 muertes
maternas por 100.000 nv (10). No se tiene conocimiento, sobre
la disponibilidad de analisis de la relacion entre RMM y conflicto
en el pais. Sin embargo, estudios han reportado que mujeres
desplazadas evidenciaron el doble de riesgo de no asistir a los
controles pre natales durante su gestacién, en comparacién con
mujeres no desplazadas (11). La presente seccidn tuvo como pro-
poésito describir la tendencia vy las diferencias de la RMM, segln
intensidad del conflicto en Colombia para el periodo 1998-2015.

Resultados

En el analisis por grupos de edad, la RMM en menores de 20
afios fue la mas baja en los tres periodos observados, mientras
la mas alta se registré en mujeres de 35 y mas afios (Figura 1).
Para las menores de 20 afios se reportd una disminucién entre
el primer y ultimo periodo del 68,5%. Para los grupos de 20 a 34
afios y de 35y mads afios, a pesar de que la RMM se redujo en el
segundo periodo, para el Ultimo periodo se registré un aumento
con respecto al primer periodo del 6,1% y 5,3%, respectivamen-
te.
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Al analizar la RMM segun quintiles del IIC (Figura 2) se observa-
ron RMM mas bajas para todos los quintiles, periodo a periodo.
Los tres quintiles mas bajos registraron las RMM mas bajas para
los tres periodos observados. Se notd 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 comparacion con el quintil de
menor |IC, 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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En el analisis por municipios (Figura 3) se observd que la RMM
disminuye periodo a periodo para la mayoria de los municipios.
También se evidencid que habia consistencia parcial en munici-
pios con alto IIC y que registraron altas razones de REM vy vice-
versa. Municipios del quintil de mayor IIC en los que se repor-
taron las mayores REM, se concentraron en Antioquia (Anori,
Dabeiba, El Bagre, Ituango, Murindd, Necocli, Toledo, Valdivia,
Vigia del Fuerte y Zaragoza) y Caquetd (Cartagena del Chaira,
cluster Solita, El Paujil, La Montafita, Mildan, Morelia, Puerto
Rico, San Vicente del Caguan y Solano). En contraposicién, los
municipios que poseen el quintil de menor IIC, con las RMM
mas bajas, en comparacién con la tasa nacional, durante los tres
periodos observados se concentraron en Cundinamarca (Cogua,
Lenguazaque, Nemocdn y Tocancipd) y Santander (Curiti, Flori-
dablanca, Jorddn, Mesa de los Santos, Paramo y Villanueva).

144.8

127.

1[e;

Razén de mortalidad

1998-2003 2004-2009 20102015
Periodos

Figura 2. Razén de mortalidad materna segln quintiles del IIC.
Colombia, 1998-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

La RMM ha venido en descenso en Colombia. Quintiles con el
indice de intensidad del conflicto mas 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 Ultimo y primer quintil de conflicto
se mantuvieron similares en los tres periodos de observacion.

En el andlisis geografico, los municipios con mayor intensidad
del conflicto y mayores REM de mortalidad materna se concen-
traron en Antioquia y Caqueta.

Este analisis aporta evidencia del conflicto como un determinan-
te de la mortalidad materna en los municipios de Colombia. En
este sentido, se requiere de analisis adicionales multivariados
que ajusten la relacion entre conflicto y mortalidad materna, asi
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 sustentaria 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 segun la intensidad del
conflicto en Colombia, 1998-2015

El nacimiento prematuro (menores de 37 semanas de gestacion)
es la primera causa de mortalidad en los nifios menores de cinco
afios a nivel mundial, siendo la falta de servicios sanitarios esen-
ciales para la madre o el nifio, 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 comparacion
entre los meses mas intensos de la guerra y los meses posterio-
res, calculd un porcentaje de recién nacidos prematuros (RNP)
de 3,6% y 2,5%, respectivamente (2). Otro estudio realizado en
mujeres refugiadas en Suecia, indicd un mayor riesgo de parto
prematuro, especialmente de nacimiento muy prematuro du-
rante su primer afio de residencia en comparacion con el afio
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 analisis de la relacién entre el por-
centaje de RNP y conflicto en Colombia. Sin embargo, estudios
han reportado que las mujeres desplazadas en comparacion
con mujeres no desplazadas, reportaron el doble de riesgo de
no asistir a los controles pre natales durante su gestacion (6). La
presente seccion tuvo como propdsito describir las diferencias
del porcentaje de RNP, segln la intensidad del conflicto en Co-
lombia para el periodo 1998-2015.

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

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Resultados

La Figura 1 muestra el porcentaje de RNP para cada grupo de
edad de la madre y sexo del recién nacido segin quinguenio
del periodo de observacién. Se evidencié que los porcentajes de
RNP aumentaron en cada quinquenio en ambos sexos. Entre el
primer y Ultimo 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 afios, fueron
quienes presentaron los mayores porcentajes de RNP en todos
los periodos analizados. Aunque el sexo masculino mostré 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%.
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Figura 2. Porcentaje de RNP segun sexo y quintiles del IIC.
Colombia, 1998-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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En el analisis por quintiles de intensidad del conflicto (Figura 2),
se observo que periodo a periodo, todos los quintiles aumenta-
ron el porcentaje de RNP. En general, se evidencid que en ambos
sexos se presentod relacion inversa entre del porcentaje de RNP,
con el 1IC con menores porcentajes de RNP, en los municipios
de mayor conflicto. Este patron de gradiente fue mas evidente
en los dos ultimos periodos (Figura 2). Las diferencias relativas
entre la proporciéon de RNP del primer y Ultimo quintil de IIC
(quintiles 1 y 5) mostraron que el quintil de menor intensidad
tiene un 20% de mdas 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 segin quintil
de lICy periodo.

El andlisis geografico (Figura 3) mostrd que los resultados coinci-
den parcialmente con lo esperado, es decir municipios con alto
[IC que registraron altos porcentajes de RNP y viceversa. Muni-
cipios con mayor indice de IIC y que mostraron las mayores RE
de porcentajes de RNP en ambos sexos se concentraron en An-
tioquia (Anza, La Unién 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 Curiti).
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Figura 3. Mapas de Razones estandarizadas de los porcentajes de recien nacidos prematuros segun sexo. Colombia, 1998-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

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

El porcentaje de recién nacidos prematuros registré una rela-
cién inversa con el indice de intensidad del conflicto con brechas
en contra de los municipios con menos conflicto, sin embargo,
mmunicipios con el quintil cinco del indice 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 interpretacién. Se re-
quieren estudios a mayor profundidad, toda vez que los resul-
tados indican una relacion contraevidente entre la intensidad
del conflicto y el porcentaje de recién nacidos prematuros. Son
necesarios analisis que discriminen las subcategorias en funcion
de la edad gestacional (prematuros extremos, muy prematuros
y moderados), que aportarian informacion frente a si hay dife-
rencia segun intensidad del conflicto por subcategoria. También
se requiere conocer cual es el comportamiento de las perdidas
fetales y mortalidad neonatal de prematuros seguin intensidad
del conflicto, asi como estudios que permita controlar posibles
variables de confusién que podrian estar asociados a una falacia
ecoldgica en nuestro analisis.

Analisis de otros desenlaces en salud relacionados con partos
prematuros en otras secciones del presente Informe, indican
una relacidn 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. Poblacion expuesta a hechos victimizantes
por el conflicto armado en Colombia: analisis a
partir de la Encuesta de Salud Mental 2015

En la actualidad se reconoce que la guerra y las catastrofes 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 relacion
indiscutible entre la ocurrencia de situaciones traumaticas v el
riesgo de sufrir problemas psicoldégicos posteriores (2), sin em-
bargo, el andlisis de los conflictos demuestra que en la guerra
la mayoria de las victimas son civiles, particularmente mujeres
y nifios, que ademads también son victimas de abusos y violacio-
nes, asi como de maltrato fisico y psicoldgico, ampliando el tipo
de trauma mas alla de lo bélico (3).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) han instado a los paises miem-
bros a trabajar en pro de la salud mental de la poblacién (4),
mediante la investigacion de la dindmica poblacional en situa-
ciones de conflicto armado (5). En su tarea permanente de ana-
lizar la salud de la poblacidn, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social (MSPS) bajo la iniciativa de la OPS junto a 27 paises de
la regidn (6) liderd la cuarta Encuesta Nacional de Salud Mental
2015 (ENSM) en el marco del Sistema Nacional de Estudios vy
Encuestas Poblacionales para la Salud (7).

En la Ultima década el pais ha sufrido grandes cambios con rela-
cién a las orientaciones politicas y normativas, aportes concep-
tuales y procesos sociales, culturales y politicos que han recon-
figurado de manera significativa el campo de la salud mental (8).
En este contexto, la ENSM 2015 brinda informacién actualizada
de la salud mental, problemas, trastornos mentales, accesibili-
dad a los servicios y medicamentos de la poblacién urbana y
rural, privilegiando su comprension desde los determinantes

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

En Colombia la poblacién civil sufre los efectos de una crisis
humanitaria que la convierte en victima 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 poblacion
gue ha vivido experiencias traumaticas o estresantes, por pre-
senciar o ser victima de hechos violentos relacionados con el
conflicto armado, ademas 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 poblacién civil no institucionalizada.
También se recolectaron 15.351 encuestas completas distribui-
das por grupos de edad asi: nifios de 7-11 afios (2.727); adoles-
centes de 12-17 afios (1.754); adultos de 18-44 afios (5.889) y
> 44 afios (4.981), de las cinco regiones de territorio nacional:
Atlantica, Oriental, Bogotd, D.C., Central y Pacifica (12).
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Para el presente analisis se considerd una persona expuesta a
hechos victimizantes por el conflicto armado en Colombia aque-
lla que en el formulario M13B respondié “Si” a la pregunta:
“éUsted ha presenciado, ha sido victima o le han contado que
alguien cercano suyo ha sido victima de algun evento o expe-
riencia estresante?”, incluyendo desaparicién forzada, tortura,
secuestro, reclutamiento forzoso, masacre, confrontacion entre
grupos armados, minas antipersonales o violencia sexual (13).
Esta pregunta, realizada a la poblaciéon adulta, forma parte de la
lista de comprobacion de riesgo de trastorno de estrés postrau-
matico (TEPT) version para civiles (PCL-C), que indagd sobre expe-
riencias estresantes o traumaticas que la persona ha vivido (14).

A partir de la informacién disponible de la ENSM, se procedio
a caracterizar socio-demograficamente este grupo de personas
mediante variables como edad, sexo, estado civil, region, area,
etnia, nivel educativo, régimen de afiliacion, pobreza segun el
indice de pobreza multidimensional (IPM), la ocupacién de la
persona al momento de la encuesta, si presenta o no enferme-
dades cronicas, disfuncion familiar, discriminacion y preguntas
de autopercepcion del estado general de la persona en los Ulti-
mos doce meses y consumo de alcohol.

También se incluyeron variables de exposicién a otros tipos de
violencia como la derivada de la delincuencia comun vy la vio-
lencia intrafamiliar y otras experiencias traumaticas como ha-
ber sido victima de desastres naturales. Ademas, se incluyeron
tres variables para los desenlaces en salud mental: 1. Trastor-
nos depresivos que incluye depresion mayor, depresién menor
y distimia; 2. Trastornos de ansiedad que incluye trastorno de
ansiedad generalizada (TAG), panico o fobia social; y 3. Cual-
quier trastorno mental que agrupa depresién mayor o menor,
distimia, mania o hipomania, TAG, panico y fobia social. Otras
variables consideradas de importancia no estaban disponibles
en el momento en el que se realizd este estudio por tal razén no
fueron incluidas.

El analisis incluyd la poblacion mayor de 18 afios, ajustada em-
pleando los factores de expansién. Para cada variable se calculd
la prevalencia y medidas de asociaciéon (Razén de Odds (OR))
mediante modelos logisticos bivariados y multivariados. La va-
riable de desenlace fue: haber sufrido de manera directa o indi-
recta algtin evento violento relacionado con el conflicto armado.
Para el modelo multivariado se incluyeron las variables con un
nivel de significancia estadistica menor a 0,20 en el andlisis biva-
riado; la edad y el sexo también se incluyeron por considerarse
relevantes para el modelo. El procesamiento de los datos se rea-
lizo en el programa Stata 13® usando el mddulo para encuestas
poblacionales.

Resultados

El 6,7% de la poblacion refirié haber sido afectada por el con-
flicto armado como victimas directas o habiendo presenciado o
sabido de hechos victimizantes que le ocurrieron a familiares o
amigos. Las caracteristicas de la poblacién, segln su afectacién
0 Nno, se encuentran descritas en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién expuesta a hechos victimizantes por el conflicto armado vs. no expuesta. Colombia, 2015

conflicto armado en la salud en Colombia

VARIABLE ety MO AR o POREL  vaLoR DEP
Edad 42,41 41,39 0,26
Sexo 0,25
Hombres 52,41% 48,94%
Estado civil 0,00
Casado-unién libre-pareja 63,51% 56,12%
Separado-viudo-divorciado 15,34% 12,82%
Soltero 21,15% 31,07%
Region 0,07
Central 31,00% 24,75%
Atlantica 16,13% 20,56%
Bogota 12,34% 17,54%
Oriental 24,36% 19,52%
Pacifica 16,17% 17,63%
Area 0,00
Rural 32,69% 22,09%
Etnia 0,00
Indigena 8,53% 6,05%
Otros grupos 0,35% 0,48%
Afrodescendientes 14,43% 9,22%
Ninguno de los anteriores 76,99% 84,23%
Educacion 0,02
Ninguno/Primaria 38,93% 31,88%
Secundaria 48,98% 51,51%
Técnico/Tecndlogo 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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AFECTADOS POR EL

NO AFECTADOS POR EL

VARIABLE CONFLICTO CONFLICTO VALOR DE P
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 crénica 68,90% 63,35% 0,06
Disfuncion familiar 29,99% 28,16% 0,54
éSe ha sentido discriminado 30,60% 18,77% 0,00
alguna vez en la vida?
Cualquier trastorno 6,70% 4,14% 0,06
ultimos 12 meses
Trastorno ansiedad 3,88% 2,04% 0,03
ultimos 12 meses
Depresion 3,08% 1,98% 0,13
ultimos 12 meses
Angustia y depresion 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%
Autopercepcion de seguridad 59,23% 60,15% 0,60
Autopercepcion de pobreza 30,52% 38,86% 0,00
Autopercepcion estado de salud 75,61% 77,95% 0,08
Estado de salud respecto a 0,11
personas de su edad
Mejor 43,67% 46,31%
Peor 48,39% 48,62%
lgual 7,95% 5,06%




AFECTADOS POR EL

NO AFECTADOS POR EL

VARIABLE CONFLICTO CONFLICTO VALOR DE P
Expuesto a desastre natural 5,60% 1,94% 0,00
Violencia intrafamiliar 13,98% 6,20% 0,00
Violencia fisica 9,35% 2,96% 0,00
Delincuencia comtin 19,12% 11,48% 0,00

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS

No se encontraron diferencias significativas por edad o sexo en-
tre los afectados por el conflicto y la poblacion no afectada. Mas
del 50% de los afectados por el conflicto pertenecian a las regio-
nes Central y Oriental que corresponden a los departamentos
de Antioquia, Caquetd, Caldas, Quindio, Risaralda, Tolima, Huila,
Boyacd, Meta, Putumayo, Cundinamarca, Casanare, Amazonas,
Guainia, Guaviare, Vaupés, Vichada, Santander, Norte de San-
tander y Arauca.

En la poblacién afectada por el conflicto fue mayor la proporcion
de personas del area rural, asi como quienes se identificaron
como indigenas y afrodescendientes. También se encontrd una
mayor proporcién de personas con bajo nivel educativo (ningu-
no/primaria) y hogares en estado de pobreza segin el IPM, sin
embargo, las personas no afectadas por el conflicto refirieron
una mavyor prevalencia de pobreza auto percibida. En las varia-
bles que valoraron el estado de salud general se observé que las
personas afectadas por el conflicto reportaron una mayor pre-
valencia de enfermedades crdnicas, aunque esta diferencia no
fue estadisticamente significativa (p 0,06). No se encontraron
diferencias en la autopercepcién de salud.

Con relacion a los desenlaces de salud mental se encontrd que
las personas afectadas por el conflicto presentaron mayor pre-
valencia de trastornos de ansiedad en el Ultimo afio, que las per-
sonas no afectadas.

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

Para la exposicion a otras formas de violencia, se encontré que
las personas afectadas por el conflicto también fueron afectadas
mas frecuentemente, por otros tipos de violencia como la in-
trafamiliar, la violencia fisica y la delincuencia comun y también
fueron las mas afectadas por desastres naturales.

En la Tabla 2 se presentan los OR crudos para las variables de
analisis. Las asociaciones mas fuertes encontradas son las rela-
cionadas con la exposicion directa o indirecta a otras formas de
violencia o trauma. Con relacion a la salud mental, el estado de
afectado por el conflicto se asocid con una mayor probabilidad
de presentar cualquier trastorno mental o trastornos de ansie-
dad en los Ultimos 12 meses.
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Tabla 2. Analisis bivariado de factores asociados a la exposicion al conflicto armado. Colombia, 2015

OR 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/Union libre/Pareja 1,66 1,27 2,18 0,00

Separado/Viudo/Divorciado 1,76 1,15 2,68 0,01
Region (referencia Bogotd)

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

Atlantica 1,11 0,68 1,82 0,66

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

Pacifica 1,30 0,81 2,11 0,28
Area (referencia urbano)

Rural 1,71 1,33 2,19 0,00
Etnia (referencia Ninguno de los
anteriores)

Indigena 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
Educacion (referencia universitario)

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

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

Técnico/ Tecnologo 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




OR CRUDO IC (95%) P

Enfermedad crénica (Referencia sin enfermedad crénica) 1,28 0,99 1,66 0,06
Disfuncion familiar (Referencia sin disfuncién familiar) 1,09 0,83 1,45 0,53
¢éSe ha sentido discriminado alguna vez en la vida? (Referencia no) 1,91 1,46 2,50 0,00
Cualquier trastorno ultimos 12 meses (Referencia sin trastorno) 1,66 1,01 2,72 0,04
Trastorno ansiedad ultimos 12 meses (Referencia sin ansiedad) 1,94 1,12 3,35 0,02
Depresion ultimos 12 meses (Referencia sin depresion) 1,57 0,90 2,74 0,11
Angustia o depresion (Referencia no estoy
angustiado (a) ni deprimido)

Estoy moderadamente angustiado o 1,72 1,17 2,51 0,01

deprimido

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 percepcion de seguridad (Referencia No) 0,10 0,99 1,00 0,60
Auto percepcion de pobreza (Referencia No) 0,98 0,98 0,99 0,00
Autopercepcion 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

lgual 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 fisica (Referencia No) 3,38 1,90 6,00 0,00
Delincuencia comun (Referencia No) 1,82 1,30 2,56 0,00

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Los resultados del andlisis multivariado se presentan en la Tabla
3. Vivir en la regién Oriental del pais, se asocié con un riesgo tres
veces mayor de ser afectado por el conflicto al comparar con
Bogotd, D.C. La asociacién también fue alta para las regiones
Central y Atlantica; ser afectado por el conflicto armado tam-
bién se asocio con la exposicidn a otros tipos de violencia, parti-
cularmente con la violencia fisica cuyo riesgo fue casi tres veces
mayor que para aquellos no afectados por el conflicto.

De acuerdo con la pertenencia étnica se evidencid 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
encontrd una asociacién 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 relacidon con el sexo, los resultados muestran
gue ser hombre aumentd la probabilidad de haber sido afecta-
do por el conflicto armado (OR 1,31 1C95% 1,02 a 1,67).

Tabla 3. Analisis multivariado de factores asociados a la exposicidn al conflicto armado. Colombia, 2015

OR CRUDO IC (95%) P

Sexo (referencia mujeres)

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

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

Estado civil (referencia soltero)

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

Separado/Viudo/Divorciado 1,65 1,03 2,64 0,04
Regidn (referencia Bogota)

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

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

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

Pacifica 1,62 0,94 2,80 0,08
Area (referencia urbano)

Rural 1,62 1,21 2,18 0,00
Etnia (referencia Ninguno de los anteriores)

Indigena 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 crénica (Referencia Sin enfermedad crénica)

Si 1,31 0,98 1,75 0,06
¢éSe ha sentido discriminado alguna vez en la vida? (Referencia no) 1,80 1,34 2,42 0,00
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(0] el:{V]»]0) IC (95%) P
Auto percepcion 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 fisica (Referencia No) 2,51 1,43 4,41 0,00
Delincuencia comun (Referencia No) 1,72 1,16 2,56 0,00

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS

Conclusiones

El andlisis 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 areas rurales de la region Central y Oriental, pertenecientes
a grupos étnicos (principalmente afrodescendientes) fueron los
mas afectados por la violencia del conflicto.

Con relacién a la salud mental de las personas expuestas al con-
flicto se observa que presentan prevalencias mas elevadas de
trastornos mentales en general y en particular trastornos de an-
siedad; ademas, refirieron mayores niveles de sentimientos de
angustia o depresion e infelicidad. Si bien no se encontrd una
asociacion entre los desenlaces de salud mental y la afectacién
por el conflicto armado en el modelo multivariado, estos resul-
tados deben tenerse en cuenta por las implicaciones que podria
tener en la prestacion de servicios de salud a poblaciones vulne-
rables. Otro hallazgo importante es la fuerte asociacion entre la
exposicion al conflicto y el haber sido discriminado.

Fue relevante para el andlisis, la relacion de la exposicion al con-
flicto armado con otros tipos de violencia y otras experiencias
traumdticas como la afectacién por desastres naturales. En el
analisis multivariado se encontrd una fuerte asociacion entre
estas variables, reflejando que las personas afectadas por el
conflicto también sufren de mayores niveles de violencia intra-
familiar y violencia fisica fuera del dambito del hogar no relacio-
nado con el conflicto y también resultan afectados mas frecuen-
temente por las acciones de la delincuencia comun.

La asociacién entre la afectacion por el conflicto armado vy los
desastres naturales también es interesante, lo que podria su-
gerir que esta poblacion presenta situaciones de vulnerabilidad
por factores sociales, econdmicos y geograficos que también
podria relacionarse con la presencia del conflicto.
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4.3.7.2. Analisis de testimonios victimas del
conflicto armado en Colombia

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

En Colombia, la Ley 1616 de 2013 define la salud mental como
un estado dindmico 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 cardacter histérico, politico,
social y cultural, por tanto, no sélo depende de aspectos de in-
dole biolégico del individuo, sino también de sus condiciones de
vida y la garantia de sus derechos (4).

El conflicto armado colombiano se ha caracterizado por la vio-
lacion sistematica de los derechos humanos de la poblacién, a
través de diferentes modalidades de violencia. Los dafios pro-
ducidos a las victimas son diversos, entre ellos, los morales,
emocionales y a la salud, especialmente la salud mental (5). Los
dafios morales afectan la integridad moral de los individuos v,
de acuerdo con la Corte Interamericana de Derechos Humanos
(CIDH), se relacionan con la dimension mental y los valores de
los individuos y comunidades (6). Por su parte, el dafio 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 fisica y mental, la enferme-
dad, los trastornos y otro tipo de malestares, constituyen expre-
siones del dafio también referidas por las victimas, que depen-
den de la historia de vida, el tejido social, familiar, entre otras
caracteristicas que atafien a la personalidad de los sujetos (5,7).

Los dafios en el dmbito de la salud mental han sido reconocidos
por el Estado colombiano, por ejemplo, en la Ley 1448 de 2011,
ley de victimas y restitucion de tierras, se reconoce de manera
explicita, desde una apuesta de politica publica, que el conflic-
to armado afecta no sdlo fisicamente a las victimas, 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 investigacién y
organizaciones sociales, pero se requieren analisis adicionales
de las mismas, por tanto, el objetivo de este apartado fue iden-
tificar los principales dafios en la salud mental de las victimas
del conflicto armado colombiano, entendiendo por tales dafios,
los emocionales, morales y las alteraciones a la salud mental, a
partir de testimonios de victimas de hechos del conflicto.

Metodologia
Recoleccion de informacion

Se realizé un analisis documental, a partir de publicaciones es-
critas y audiovisuales que contenian testimonios de victimas del
conflicto armado colombiano. En un primer momento se realizé
la caracterizacién de las fuentes y los registros escritos y audiovi-
suales y, en un segundo momento, el analisis de los significados
y contenidos de los testimonios de las victimas, retomando al-
gunos elementos propios de la investigacion narrativa (9).
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Se revisaron 17 fuentes de informacién pertenecientes a enti-
dades estatales, organismos multilaterales, centros de inves-
tigacion y organizaciones sociales reconocidas por su trabajo
con victimas del conflicto armado y su trayectoria investigativa
en temas relacionados con este. No se incluyé prensa como
fuente de informacion debido a la dificultad para valorar la cre-
dibilidad y autenticidad de los testimonios. En la seleccién de
las fuentes y testimonios se buscé diversidad y representativi-
dad de los casos seglin modalidad de violencia, hecho victimi-
zante, victimario y regién.

La revision de las fuentes se hizo a partir de una caracterizacion
bajo los criterios de tipo de material producido, posibilidad de
acceder a los documentos, metodologias de recoleccién y ana-
lisis de la informacién y periodo de producciéon de la fuente
documental. Como resultado de este primer ejercicio se se-
leccionaron cinco fuentes: Centro de Estudios Sociales (CES);
Organizacién SISMA mujer; Movimiento Nacional de Victimas
de Crimenes de Estado (MOVICE); Centro de Investigacion y
Educacién Popular (CINEP) y Centro Nacional de Memoria His-
torica (CNMH).

Una vez seleccionadas las fuentes se realizd una identificacion
de los documentos producidos por las mismas, en funcién de
si éstas contenian 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,
identificacién del actor armado responsable de la afectacion,
identificacién del hecho o modalidad de violencia cometida y
fecha del hecho posterior al 1 de enero de 1985.

Se revisé el contenido de los documentos seleccionados para
identificar los testimonios de las victimas del conflicto armado
que dieran cuenta de afectaciones en sus vidas, mas alla de la
descripcidon de los hechos victimizantes. Los criterios de selec-
cién para la inclusion de los testimonios fueron: una extensién
de seis 0 mas lineas, si era escrito, o de mas 45 segundos, si
era audiovisual; testimonios desde la voz de las victimas; tes-
timonios recogidos por la fuente que los cita; y claridad sobre
el victimario, region y periodo de ocurrencia del hecho victi-

mizante o modalidad de violencia. Los testimonios escritos se
retomaron tal como aparecian 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 ilicito, secuestroy
toma de rehenes, el nimero de testimonios incluidos fue menor
a diez, pese a la inclusién de algunos que no cumplian con los
criterios de inclusion, pero que daban cuenta de las afectacio-
nes en las victimas y contaban con la extensién requerida para
el analisis.

Finalmente, para cada uno de los testimonios seleccionados
se identificé el sexo de la victima, el lugar de ocurrencia de los
acontecimientos victimizantes, la modalidad de violencia y la
ocupacion de la victima. Se identificd 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 recoleccién del
testimonio y fecha de publicacién del texto.

Analisis

El andlisis de los testimonios se realizé sobre la base de algunos
planteamientos del analisis de contenido, en cuatro fases. En
la primera, se llevd a cabo el analisis de datos textuales cuyo
propdsito fue revelar el contenido manifiesto de las narrativas
de las victimas. Se realizé el calculo de las frecuencias y secuen-
cias de palabras de la totalidad de testimonios utilizando el len-
guaje de programacién R. Como resultado, se obtuvo un listado
de palabras con sus respectivas frecuencias de apariciéon. 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 articulos, interjecciones y preposiciones). Se obtuvo un
listado y una nube de palabras que conformaron el corpus de
los testimonios, ademas de listados de secuencias de dos y tres
palabras (n-grams).



En la segunda fase se realizé la definicién de tema, a partir de
la conceptualizacién tematica realizada por los investigadores
y la revisién de la nube de palabras y las secuencias de pala-
bras. Dentro del tema dafios, se definieron cuatro categorias:
emocionales, morales, familiares y alteraciones a la salud. Una
vez definidas las categorias, cada investigador revisé separada-
mente los listados de frecuencias y secuencias de palabras en su
totalidad para conformar las agrupaciones de palabras por cate-
goria. Posteriormente, se unificaron las agrupaciones generadas
por cada investigador creando una Unica agrupacién de palabras
por categoria, previa verificaciéon del acuerdo entre investigado-
res sobre cada palabra (las palabras incluidas en una categoria
deberian tener el acuerdo de por lo menos dos investigadores).
Las palabras sin consenso, se sometieron nuevamente a revision
por parte de los investigadores.
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datos textuales Definicion de tema

1. Conceptualizacion

1. Frecuencias de palabras tematica
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de palabras

por categorias

3. Nube de palabras
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En la tercera fase se desarrolld el andlisis de contenido cuali-
tativo el cual permitié desentrafiar el contenido latente de los
testimonios. Esta fase tuvo como eje trazador la identificaciéon
de subcategorias, al interior de las categorias ya definidas. El
analisis fue realizado por cada investigador para lo cual cada uno
construyd matrices de andlisis con las categorias y subcategorias
emergentes. Se tuvo en cuenta que las categorias y subcatego-
rias tuvieran la suficiente densidad conceptual [1] y que hubie-
sen alcanzado el punto de saturaciéon. Por ultimo, se realizd la
cuarta fase de triangulacion a partir de las matrices elaboradas
por cada uno de los investigadores, lo que permitié la compara-
cién de los hallazgos, esto con el fin de aportar a la validez de
los resultados y proponer una organizacién de los mismos en la
escritura del documento, en funcién de las categorias y subcate-
gorias identificadas (Figura 1).

Triangulacion de
hallazgos de los
investigadores

Analisis de
contenido cualitativo

1. Matriz con
triangulacion
de hallazgos

1. Matriz de
analisis de
categorias y

subcategorias .
g 2. Escritura del

2. Relacién documento

al interior de
las categorias

Figura 1. Fases del analisis de testimonios de victimas del conflicto armado colombiano

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Resultados

El ejercicio de mineria de datos partio de la revision de 287 do-
cumentos, de los cuales se seleccionaron 83, por cumplimiento
de criterios, en su mayoria audiovisuales (30) e informes (22). Los
documentos seleccionados incluian un total de 286 testimonios
que compusieron el corpus analizado; de éstos el 28 y 24% co-
rrespondian a las modalidades: desplazamiento forzado y masa-
cres, respectivamente.

Respecto a los resultados del anélisis 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 frecuenua se encuentran aquellas que dan cuenta
de los principales actores armados (“paramilitar” “guerrilla”

“ejercito”); asi como palabras asociadas a uno de los prmupa-
les efectos del conflicto armado (“muerte” y “matar)”. Respecto
a la familia, fue posible identificar otras palabras con alta fre-
cuencia (“hijo”, “papd”y “mama”). A su vez, a partir de las fre-
cuencias de palabras y de la conceptualizacién realizada por los
investigadores, se identificé un grupo de palabras relacionadas
con dafios, entre ellas las de mayor frecuencia fueron: “miedo”,
“dolor”, “sufrir”, “llorar”, “muerte” y “pérdida”. Como parte de
los dafios generados por el conﬂ|cto armado en las victimas, 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
victimas se expreso, de acuerdo a los testimonios analizados, en
diferentes planos de la vida de los sujetos y sus familias, siendo
los dafios mas 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.
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Figura 2. Nube de palabras mas frecuentes en los testimonios de
victimas del conflicto armado colombiano.

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



Dafios emocionales: del dolor y otros sentires de la guerra

El conflicto armado como experiencia humana aparece inscrito
en las emociones de sus victimas. Palabras que evocan emo-
ciones, sentimientos o estados de animo ligados al dolor, la
pérdida, el temor, la rabia, el resentimiento, el agotamiento y
la frustracion, fueron enunciadas de manera frecuente por las
victimas en sus testimonios. A su vez, se encontraron algunas
palabras que podrian hacer alusién a un estado de cansancio
y una valoracién de la situacién (“insoportable” y “dura”); asi
como palabras que hablan del escaso control de las victimas

frente a las circunstancias vividas (“impotencia”, “frustracion’,
“desesperanza”y “resignar”) (Figura 2).

Los dafios emocionales no son homogéneos, las lecturas de las
vivencias afectivas que se descubren en los relatos de las vic-
timas son singulares y diversos, por lo que en ellas confluyen
diferentes emociones como: rabia, frustracién, impotencia,
dolor; exacerbadas o perpetuadas por las condiciones de vida
posteriores a los hechos victimizantes “Desde la desaparicion de
mi hijo siento mucha desesperacion, 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]%.

Desde los testimonios, el caracter extremo de los hechos vio-
lentos con frecuencia desborda las posibilidades personales de
soportar lo vivido; ademas, mina la capacidad de ejercer control
sobre los acontecimientos, y en su lugar la victima refiere una
caracteristica personal, una accién u omision como causa del
hecho violento “yo le dije que quizds 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 numeros equivalen a los testimonios
utilizados, para ver mas detalles de la persona
gue dio su testimonio ver el cuadro anexo 1.

Los dafios emocionales se viven como heridas que perduran en
el tiempo, que se recrean de manera permanente en sentires,
suefios, pensamientos y recuerdos “Yo veia la sombra del capi-
tan Martinez que me perseguia a toda hora” [3210]; “aqui asesi-
naban, aqui torturaban, quemaban a la gente viva, una cantidad
de cosas horribles.... y hay mucha gente que estd resentida hoy
23, 24 afios después” [188].

Si bien, las emociones nombradas son multiples, las referencias
al dolory al miedo tienen cierta preponderancia en los discursos
de las victimas. El sufrimiento emocional de las victimas asocia-
do a pérdidas y duelos se evidencia en dos niveles de sufrimien-
to, uno menor (“desilusion”, “nostalgia”” tristeza” y “dolor”) y
otro que denota un mayor grado (“derrumbar”, “desgarrar” y
“agonia”). Por su parte, las alusiones al miedo, hacen referencia
a esta emocion derivada de los hechos y actores de la guerra, asi
como a valoraciones afectivas de dichas situaciones (“horror”,

“cruel”y “terror”) (Figura 2).

El dolor aparece entonces, como una emocion predominante,
relacionada con las pérdidas, las ausencias, el adiés constante,
la renuncia, el despojo y el desarraigo. La profundidad del su-
frimiento y el dolor experimentado por las victimas, en algunos
testimonios, encuentra su simil en la propia muerte “Yo sentia
como si algo me hubieran quitado, [...] mds muerta que viva
[...]. Yo sentia era dolor, pero no dolor del cuerpo, sino otra clase
de dolor” [65]. La muerte o desaparicion de un ser querido, asi
como el abandono de la tierra, el pueblo, la casa, genera, segin
los testimonios dolor, debido a la modificacién de los vinculos
afectivos construidos con estos “Hombe, todavia 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
asi nos hemos muerto un poco del corazén” [111].

El dolor que produce, por ejemplo, la pérdida de un ser querido
es un sentir que desde los relatos de algunas victimas se trans-
forma, asi como transforma a quien lo padece. El duelo es un
proceso propio, posee una temporalidad particular, implica la
aceptacién 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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victima 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 mds 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 dia en mi vida en que no piense en mi papd... eso me marco
la vida. Siento que antes podia ser doloroso, angustiante, ahora
tengo como mds manejo sobre esos sentimientos pero el dolor
no se vay creo que no se va a ir...” [382].

El miedo es otra de las emociones que sobresale en los testimo-
nios de las victimas. En este escenario afectivo, el silencio como
respuesta al miedo aparece como la Unica 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, sequro ya
vienen por otros... y la gente no podia hablar, no decia nada,
tenia 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 vic-
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
podian hacer lo que ellos quisieran. Y nosotros pues callados no
deciamos nada; pues como no conociamos hasta donde podia
uno reclamar...” [1761].

El miedo desde la voz de las victimas organiza la vida social, fa-
miliar e individual y su efecto persiste a través del tiempo: “Nos
toco duro en esa época pues el temor de eso, de que nos exi-
gfan... la vacuna que dicen y luego que ya no se podia ni andar
de noche, ya le pusieron horario a la hora que tenian que los
carros estar quietos, ya no andar por la via” [71]. Otra forma de
experimentar el miedo son las sensaciones de amenaza, incerti-
dumbre e inseguridad, no sélo relatadas cuando se es retenido,
torturado o cuando se estd 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 razén cada
cinco afios... También sé que mi teléfono estd chuzado” [378].

Es asi como las caracteristicas o particularidades de los dafios
emocionales, el dolor y el miedo constituyen los elementos mas
reiterados en los testimonios de las victimas; no obstante, mas
alld 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).

Daifos morales: sobre tratos crueles y el valor de la vida

Ademas de lo emocional en los testimonios de las victimas se
descubren algunas palabras que hacen referencia a la identi-
dady valia personal y social (“arraigo”, “identidad”, “dignidad” y
“respeto”), vinculadas en algunos casos a palabras como: (“pér-
dida”, “tocar” y “dejar”). Asimismo, se encontraron palabras
gue aludian a acciones en contra de las victimas (“intimidar?’,
“humillar”, “discriminar” y “estigmatizar”) o calificativos hacia
las victimas (“perra”). Este tipo de expresiones que fueron pues-
tas de manifiesto en el corpus de testimonios y segin el CNMH
hacen referencia a dafios de tipo moral (5) (Figura 2).

Como parte de estos dafios, las victimas manifiestan que el valor
de la vida y de todo aquello que otorga una condicion de hu-
manidad a los sujetos, es cuestionado en el marco del conflicto
armado de dos maneras, por los hechos victimizantes y por lo
gue viene después del hecho. La muerte, la tortura, la violacién,
las heridas visibles y no visibles se desestiman y en algunos ca-
sos se admiten como si fueran hechos naturales “Y mds triste
aun que fuera de que los asesinan tan vilmente los dejan tirados
alléd como si fueran quien sabe qué, eso lo enferma a uno, eso
es algo que todos los dias le taladra a uno la mente” [373]. El
dafio 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 valia y humanidad “...sufriamos, pero es que uno
ser desplazado es mds triste. Uno vivir encerrado como un ma-



rrano” [615], “nunca nos vimos guinddndole a nadie, teniamos
nuestros animalitos, de eso viviamos, sabroso... ya llegaban to-
das las quincenas y yo pedir, no joda, eso si me partia el alma”
[113].

Desde los testimonios de las victimas el caracter deshumanizan-
te de la guerra también se imprime en el cuerpo de las mujeres,
quienes soportan la privatizacion de sus cuerpos, el sefialamien-
to, la burlay todo tipo de maltratos configurando un dafio 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 nifias indigenas 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 solo
para que recordara que nunca debia 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 miy proferian comentarios obscenos, diciéndome que sequ-
ramente mis partes intimas le gustarian a alguno de sus oficia-
les” [2571].

La justificacion de las diversas violaciones y vulneraciones hacia
las mujeres y su sustento en ideas sobre lo que se espera de
ellas, su roly la forma como deberian actuar, también estan pre-
sentes entre quienes tienen injerencia en los procesos de justi-
cia y reparacion lo que desemboca en la persistencia del dafio
moral y una revictimizacioén: “el psiquiatra que la atendid dijo a
la menor que no tenia mucho que reclamar porque claramente
se deducia que ella habia incitado la relacion sexual (ni siquiera
se refirio a violacion), 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 sefialamientos
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 victimas, incluso después de aban-
donar el contexto en el que éstas emergen “ya en el pueblo,

ya estaba un poco invivible, porque la guerrilla decia que eran,
no podian ver que uno tuviera algo, porque decian que uno le
mandaba viveres a los paracos, y si eran los paracos decia que
uno era guerrillero, pero nunca me imaginé que eso me pudiera
pasar a mi....Pues yo no digo que soy desplazada; y uno dice soy
desplazada, ah dtu que eres? ¢Guerrillera? o eres iparaco?, lo
miran a uno por sobre el hombro” [751]. Para las victimas los
lugares de reasentamiento, representan escenarios en los que
el sefialamiento se acompafia con la estigmatizacién, donde se
margina y aisla 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
sefialamientos menoscaban la honra y dignidad de las victimas
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 victimas se empoderan “el sefior Alvaro
Uribe Vélez [expresidente de Colombia], habld por television y
sostuvo que los jévenes de Soacha no se habian ido a recoger
café sino con propositos delincuenciales, que no habian muerto
al dia siguiente sino un mes mds tarde. Eso es lo que empieza a
activarnos como madres. El hecho de que ademds de asesinar
a nuestros hijos, los quisieran hacer pasar publicamente como
delincuentes” [381].

Las dindmicas, actores y hechos propios del conflicto armado
impactan las creencias, valores, dignidad y honra de las victi-
mas, vulneran sus derechos, cuestionan todo aquello que otor-
ga la condiciéon misma de humanidad y profundiza la discrimina-
cién; situaciones que a su vez, se ven acentuadas por escenarios
posteriores a los hechos victimizantes en los que se sefiala, 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 podrian sugerir sintomas, signos o conductas asociadas
a una alteracion en la salud (“insomnio”, “depresion”, “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 como los
hechos del conflicto armado se han grabado en los cuerpos de
sus victimas, rostros desfigurados, miembros cercenados, dolo-
res y sangrados constantes, entre otros, son referidos “la viola-
cién me dejo fracturada el lado derecho de mi cadera. Perdi a mi
bebé, me sacaron el utero y mi rostro quedo desfigurado” [143].
Sin embargo, no todo lo que se hace visible en el cuerpo corres-
ponde a un efecto directo de la tortura, la violacién, las acciones
bélicas y otros hechos de la guerra. El sufrimiento emocional
también toma forma en el cuerpo de las victimas y se expresa
en padecimientos fisicos “...entonces lo mio es diabetes por de-
presion y el glaucoma todo eso va incluido es a consecuencia de
lo de la desaparicion de mi hijo” [362], “se volvié muy taciturna
y comenzd a manifestar los achaques del paso del tiempo pero
con mayor rapidez e intensidad, se enfermaba mds frecuente-
mente, tuvo ulceras, se volvio algo adicta al tabaco, y esto la
llevd a que se manifestaréd mucho mds rdpido un cdncer que le
generd la muerte” [375]. Ademds de las dolencias y malestares
fisicos, afectaciones mentales son nombrados en las narrativas
de las victimas (“sufrir algo en el cerebro”y “nervios”).

La muerte por su parte, es evocada en los testimonios de las
victimas bajo diferentes representaciones. No sélo 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 cogian a la fuerza

hasta encerrarnos en el cuarto que ellos quisieran... ellos esco-
gian, una vez me tocd con tres hombres al mismo tiempo (...)
Pero paso un afio y no pude mds, estaba que me suicidaba y de-
cidiescaparme (...) me subi a un carro transportador y me volé...
pero hubiera preferido morir en esa casa” [146]; “Porque yo en
la muerte de mi ultimo hijo, en la masacre, yo misma me iba a
matar, a mi no me daba por comer, todo era llanto (...) cuando
ya vine a reaccionar, ya estaba en el hospital, ¢ Qué me paso?,
“Usted se estaba muriendo”, me decian: Usted tiene que comer,
usted tiene que sobrevivir, con ese peso en el que estd usted se
va a morir [...] usted llorando, no comiendo y apenas tomando
café” [369].

Referencias desde los testimonios de las victimas 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 dafio emocionales manifestado en el cuerpo de las victimas
se expresan en una lucha con la propia vida, algunas de ellas con
la muerte como desenlace final (Tabla 1)

Los dafios a la familia

Dentro del anélisis del contenido manifiesto fue posible eviden-
ciar menciones a la familia y sus integrantes (“papd”, “mamd’,
“hijo” y “familia”), adicionalmente un grupo de palabras se aso-
cié a las rupturas y dificultades que sufren muchas familias de-
bido a las afectaciones propias del conflicto armado (“desinte-

grar”y “desunion”) (Figura 2).

La ruptura y desintegracién 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
mamd de verlo muerto le dio el infarto y también murid, mu-
rié mi papd, acabaron con la familia” [1562]. En algunos casos
la falta de recursos o las presiones del contexto, posteriores a
estos hechos, terminan dificultando la reconfiguracién de las di-
namicas familiares; se pierden las tradiciones, las celebraciones
y todo aquello que era caracteristico de las familias se conserva
sélo en la memoria de algunos de sus miembros “... 0 sea nadie



puede hablar del cumplearios, ni que cumple, icomo? si ese dia
enterrd 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 nifios deben
madurar rdpidamente para fungir de cuidadores de sus herma-
nos o incluso de sus propios padres; madres que deben asumir
el rol de papd y mama 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 “dejo cinco hijos y ayudar a mi mamd en este proceso
que fue muy dificil al principio... y hemos sacado adelante a nues-
tros hermanos y aqui estamos.... yo sali, yo fui a Bogotd, porque
igual me tocd trabajar de empleada, como muchas, para poder
ayudar a mi mamd 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 situacion inmediata de la fa-
milia, esto se refleja en el testimonio de un joven que perdio la
oportunidad de laborar en una empresa debido a los cambios
gue supuso un hecho victimizante “yo estudiaba en colegio in-
dustrial, en la hoja de vida que yo llevaba ahi, posiblemente salia
directo a empresa, o sea, por la calificacion que tenia, porque
estaba nombrado como de los mejores eléctricos del colegio, y el
profesor de taller de nosotros me decia eso a mi, “usted el cupo
lo tiene aseqgurado en una empresa”, porque de ahi ya salian
estudiantes directo a empresas por la preparacion que tenia; no
joda, esa vaina si me puso a mi patas para arriba” [116].

Es asi como los dafios que causa la guerra, no sélo dejan su hue-
lla en lo individual, las familias sufren su rigor, lo que causa rup-
turas en las relaciones y vinculos; y genera transformaciones en
sus dindmicas y tradiciones (Tabla 1).

Tabla 1. Resumen de los dafios, segin categorias identificadas
y sus principales hallazgos, en testimonios de victimas del
conflicto armado en Colombia

CATEGORIA PRINCIPALES HALLAZGOS

Emocionales e Vivencias afectivas singulares
e Desbordan las capacidades individuales
¢ Dolor (pérdida, duelo y sufrimiento)
¢ Miedo (silencio, vida social y sensacién
de amenaza)

Morales * Negacion de la humanidad

» Afectaciones a las mujeres y sus cuerpos
e Revictimizacion

* Sefialamientos y estigmatizacion

e Honra y empoderamiento

Alteraciones en la salud e Afectaciones corporales directas de
hechos victimizantes

¢ Afectaciones corporales producidas por
dafios emocionales

* Muerte

Familiares * Rupturas familiares
* Reasignacion de roles familiares a
los sobrevivientes

* Proyecto de vida.

Fuente: elaboracion equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

Los dafios 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 dimension
identificada, corresponde a los dafios 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 dafios, en ocasiones, fueron exacerbados por funcionarios
del Estado llevando a la revictimizacién, situacién que, en algu-
nos casos, llevé al empoderamiento de las victimas. Los dafios
a la salud se presentaron como otra dimensién, en la cual las
personas vieron afectada su salud corporal por dafios directos
del conflicto y también por dafios emocionales. Finalmente, los
dafios familiares configuraron otra dimensién, 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 atencion en el desarrollo de procesos judiciales, es
entre otros, un elemento de suma importancia al comprender la
precaria recuperacion de las victimas en los planos emocional,
moral y de salud. En el camino de esas falencias, se desarrolla el
silencio que en las victimas se ha convertido en una respuesta al
terror frente al hecho vy la recordacion del mismo. Con el fin de
reparar a las victimas es necesario fortalecer el acompafiamien-
to, asesoria y demas actividades que debe realizar el Ministerio
Publico y las autoridades policivas. En ese mismo sentido, es ne-
cesario que las acciones estatales continden con procesos de
autoreconocimiento por medio de los protocolos de atencién
en salud psicosocial, en donde lo acontecido deje de ser silen-
ciado y ocultado.

Dentro de los resultados de este analisis no fue posible identi-
ficar de forma clara diferencias en las afectaciones sufridas por
las victimas segun el hecho victimizante o la modalidad de vio-
lencia, lugar de ocurrencia de los hechos y actor armado que
perpetré 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 analisis aqui realizado no evidencié
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 Proteccidn Social. Finalmente, es claro que los resultados aca
presentados no pueden evidenciar toda la complejidad de los
dafios que han experimentado las victimas, por lo que se pre-
sentd una abstraccion de esa compleja y enorme realidad.
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Cuadro anexo 1. Listado de testimonios citados

TESTIMONIO REGION e cTimoNIo REGION
101 Hombre Pacifico 143 Mujer Amazonia
681 Mujer Andina 2571 Mujer ) NO

identificada

1752 Mujer Andina 2843 Mujer Andina
3210 Hombre Andina 751 Mujer Caribe
188 Hombre Andina 402 Hombre Pacifico

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 Pacifico

71 Hombre Pacifico 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 Amazonia
221 Mujer Caribe
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4.3.8. Efectos en los servicios de salud

4.3.8.1. Coberturas de vacunacidn y la intensidad
del conflicto armado en Colombia

La vacunacion es una de las mas importantes intervenciones
en salud publica 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 afectacidon
en la prestacién 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, presentan-
dose restricciones o prohibiciones para la prestacion 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 afio 2015, realizd
la Defensoria del Pueblo del departamento de Bolivar relaciona-
das con acciones de grupos armados ilegales que impidieron las
intervenciones de vacunacion y prestacion de servicios médicos
a la poblacién de areas rurales del Sur del departamento, lo que
afectd las coberturas de vacunacion (2).

Las coberturas de vacunacién pueden usarse como un indica-
dor del desempefio de los programas de salud publica 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 vacunacion para monitorizar el sistema de salud
tienen que ver con el impacto que tienen en la morbimortali-
dad infantil. Ademas, debido a que las cohortes de vacunacion
cambian afio a afio, las coberturas son un indicador sensible a
cualquier alteracion que afecte la prestacién del servicio (3).

Algunos estudios de paises como Afganistan, Etiopia y Sri Lanka
han evaluado el impacto de la guerra o el conflicto armado en
las coberturas de vacunacion. En Etiopia se ha descrito que, a
pesar de la violencia que azota el pais, las coberturas de vacuna-
cién contra sarampion son aceptables, sin embargo, en el ana-
lisis de hogares se encuentra que los refugiados tienen mejores
coberturas que el resto de la poblacién (4).

Un analisis de las coberturas de DPT (Difteria, Pertussis, Téta-
nos) y BCG (Bacillus Calmette-Guérin) en Afganistdn, mostrd una
mejoria 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 vacunacién con DPT, BCG y OPV
(vacuna antipoliomielitica oral) en un distrito altamente afecta-
do por el conflicto, si bien las coberturas de los nifios del lugar
no fueron significativamente diferentes a las coberturas en otras
regiones, si se encontraron desigualdades en la oportunidad de
la vacunacion (6).

El objetivo de este andlisis fue describir el comportamiento de
las coberturas de vacunacion 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-
rampién, rubeola, paperas).

Resultados

Se observd que para los tres bioldgicos las maximas cobertu-
ras se alcanzaron en el periodo de 2004-2009, todas mayores
al 90%, posterior a lo que se ha presentado una reduccion a
niveles de 1998-2003, e incluso inferiores como se observo para
la vacuna BCG (Figura 1).
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Figura 1. Coberturas de vacunacion de DPT, BCG y SRP en
menores de un afio. Colombia 1998 a 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Con relacién al comportamiento de las coberturas de acuerdo
con el quintil de intensidad del conflicto se observé un fendme-
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 evidencié 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 fendmeno similar se presentd para la cobertura de BCG en
los tres periodos, aunque el gradiente se observé de manera
particular para el periodo de 2004-2009. Para el periodo 2010-
2015 cayd la cobertura en todos los quintiles a niveles inferiores
a los alcanzados en el periodo 1998-2003. Para la cobertura con
SRP el fendmeno de gradiente no fue tan evidente pero se regis-
tré que los municipios en los quintiles de menor intensidad pre-
sentaron las mejores coberturas, mientras que los quintiles de
mayor intensidad expusieron las mas 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 afios 2010-2015, las co-
berturas de vacunacién 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 observd que para la cobertura
con DPT esta diferencia relativa era del 16% entre 1998 a 2003,
bajé al 4% entre 2004 a 2009 y luego en el periodo de 2010 a
2015 volvié en aumentd 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 aumento 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 mas 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 2003y 2010 a
2015, se observod 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 reduccion 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 practicamente igual para los dos periodos, pero para
el quintil de mayor intensidad la cobertura con SRP aumentd un
10%.

En el andlisis geografico de las razones de coberturas de vacuna-
cion (Figuras 3, 4 y 5), mostrd 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 pais, sin embargo, para los depar-
tamentos de la Amazonia y Orinoquia se observé que persisten
en las peores posiciones con respecto al promedio del pais (Fi-
gura 3). Para la vacuna BCG se registrdé que la razon de cobertu-
ras mejord para muchos municipios particularmente de la Costa
Pacifica y el Suroriente, mientras que las regiones de Amazonia
y Orinoquia continuaron rezagadas (Figura 4). Un fendmeno si-
milar se presenté para la cobertura con SRP; se evidencié una
mejoria en las razones de vacunacion en la Costa Pacifica, mu-
nicipios de Casanare, Arauca y en las regiones Atlantica y Paci-
fica, sin embargo, en los departamentos de Amazonas, Vaupés,
Guainia, Guaviare y Meta las coberturas se mantuvieron muy
por debajo del promedio nacional (Figura 5).
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Figura 2. Coberturas de vacunacion de DPT, BCG y SRP en
menores de un afio de acuerdo con los quintiles del indice del
conflicto armado a nivel municipal en Colombia, 1998 a 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Con relacién a la IIC en los municipios para todas las vacunas se
observo que en el periodo 1998-2003, las coberturas en algunas
zonas de mayor IIC tendieron a ser mas bajas que el promedio
nacional, como en municipios de Arauca, Vichada, Guainia, Vau-
pés, Casanare, Meta, Narifio, Cauca, Valle del Cauca y Chocd.
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.

1998-2003 2004-2009 2010-2015

Figura 3. Razones estandarizadas de coberturas de vacunacion de DPT por sexo, Colombia 1998- 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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1998-2003 2004-2009 2010-2015

Figura 4. Razones estandarizadas de coberturas de vacunacion de BCG por sexo, Colombia 1998- 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Figura 5. Razones estandarizadas de coberturas de vacunacion de SRP por sexo, Colombia 1998- 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Conclusiones

El andlisis 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 mejoria en su posicion
en las razones de vacunacion, con respecto al promedio nacio-
nal, que puede deberse a la disminucion de las coberturas ob-
servada entre los Ultimos dos periodos de analisis.

Hay que tener en cuenta que las coberturas administrativas de
vacunacién 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 mas 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 planeacion de los servicios de salud en los municipios mas
afectados por el conflicto armado. Hay que tener en cuenta que
este analisis sélo contempla las coberturas, pero es probable
que la oportunidad de la vacunacién también se vea afectada.
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Desde la Guerra Fria, el nimero de conflictos armados en el
mundo ha decrecido considerablemente (1), sin embargo, en los
ultimos afios, el conflicto en Siria y el incremento de la violencia
en paises como Irak, Afganistdn, Nigeria y Ucrania ha resultado
en el mayor nimero de muertes, en el periodo posterior a la
Guerra Fria (2). Durante las uUltimas décadas, cerca de un tercio
de los paises africanos han sufrido conflictos sociales que han
desencadenado elevados costos econémicos, especialmente los
debidos a pérdidas humanas (3). Un caso notable es el de Ruan-
da, donde alrededor del 10% de la poblacion murié en el ge-
nocidio de 1994 y cerca de tres millones de personas buscaron
refugio en otros paises (3).

La guerra y otras formas de conflicto tienen profundos efectos a
nivel econdmico y en la salud de las poblaciones (4); un pais en
guerra crece alrededor de 2,2 puntos porcentuales menos de lo
que lo haria 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 sélo en el nivel de ingresos de los paises, sino en salud,
desplazamiento de poblaciones y transmision de enfermedades
(6,7).

Uno de los impactos indirectos en la salud de las poblaciones
afectadas por el conflicto es la alta exposicién o proliferacion 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 areas 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 aun no han desarrollado in-
munidad (11).

Los conflictos armados, al configurarse como el resultado de
problemas politicos, sociales, culturales y econdmicos, generan
muertes, enfermedad y discapacidad y por tanto, se consideran
como un serio problema de salud publica que implica considera-
bles costos. En los ultimos afios el calculo de los costos econdmi-
cos de conflictos armados ha sido tema de especial atencién. 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 |a participaciéon de
Alemania en la Guerra en Afganistan (12).

Los economistas llevan varias décadas intentando estimar cos-
tos asociados a la violencia, resultando diversas metodologias
para su calculo (13,14). Como lo plantea Villamarin (2011) (14),
existen diferentes perspectivas de estimacion de los costos de
la violencia. Entre estas se encuentran diferentes enfoques: el
contable; los modelos de crecimiento econdmico; las preferen-
cias declaradas; las preferencias reveladas; la satisfacciéon 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 fisico y los indirectos son los que no
implican una asignacion directa de recursos, y representan un
costo de oportunidad, éstos uUltimos son mas dificiles de estimar
(15). Un segundo enfoque es el relacionado con los modelos de
crecimiento, que buscan medir cémo incide la violencia en las
fluctuaciones econdmicas.

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 satisfaccion con la vida se utiliza informacién de la
satisfaccién de los individuos para calcular las consecuencias de
la violencia sobre su estatus socioecondmico. El Ultimo enfoque
es el relacionado con la valoracion 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).



Ademads de estos enfoques, existe una variedad de técnicas que
han sido adoptadas para costear los conflictos armados, inclu-
yendo procedimientos contables, modelos estadisticos de series
de tiempo, corte transversal o datos de panel, estudios de cémo
los mercados responden a los conflictos armados y técnicas que
dimensionan la carga de enfermedad y econdmica relacionada
con el conflicto (16). Respecto a esta Ultima, 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 mas 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 atencidon desde la perspectiva de la investigacién en sa-
lud publica 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 como las politicas publicas funcionan para aminorar
el conflicto y los costos (15,17,18).

El conflicto armado en Colombia ha dejado miles de victimas
y ha generado grandes pérdidas econdmicas. Por esto, resulta
importante conocer impacto econémico de la mortalidad por
algunas enfermedades transmisibles, que son mas prevalentes
en zonas de alto conflicto. Ademads, es necesario explorar la lite-
ratura cientifica relacionada con la estimacién de costos del con-
flicto armado, con el fin de explorar las metodologias utilizadas
y la magnitud de los costos calculados en las Ultimas décadas en
Colombia. Teniendo en cuenta lo anterior, el presente capitulo
se divide en dos secciones, una primera seccién, que describe
los costos relacionados con el conflicto armado mediante una
revision sistemdtica de la literatura y una segunda en la que se
estima la carga econdmica de enfermedades trasmitidas por
vectores (Chagas, malaria, leishmaniasis y fiebre Amarilla) en zo-
nas de conflicto, mediante la valoracién econdémica de los afios
de vida potencialmente perdidos (AVPP).
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5.1. Revision de literatura de los costos del
conflicto armado en Colombia

Segun Grossman (1995) y Azam (1995) los conflictos armados
y las guerras ocurren si los incentivos por rebelion son lo su-
ficientemente grandes en relacion con los costos (1-3). Detras
de los intereses politicos, culturales y sociales que configuran
un conflicto armado, los intereses econdmicos ocupan un papel
dominante.

La literatura cuantitativa sobre el conflicto armado y las guerras
es extensa a nivel mundial. En Colombia aumentd en los ultimos
afios por algunas razones, entre las que se encuentran, mayor
cantidad y calidad de la informacion referente al conflicto (bases
de datos) (4,5); aplicacién de aproximaciones tedricas como la
teoria de juegos, modelos de crecimiento, modelos matemati-
cos de ciencia politica, teoria de redes, entre otras (5).

Por mas de seis décadas, el conflicto armado colombiano ha ge-
nerado costos econdmicos para el pais y la sociedad (6). Costos
directos, relacionados con los gastos en defensa y seguridad,
asociados a la destruccién de infraestructura, costos de capital
fisico 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 ultimo deja un campo de estudio microeconémico amplio,
sobre el que aun falta por profundizar.

Entre los afios ochenta y mediados de los noventa, los diferen-
tes grupos narcotraficantes, guerrilleros y paramilitares se asen-
taron en territorios politica, econdmica y militarmente estraté-
gicos (8,9). Esto visibilizd los efectos del conflicto armado que,
en contraste con décadas anteriores, eran menos evidentes (9),
incentivando la investigacién de la valoracién econdmica del
conflicto armado en Colombia. El objetivo del presente aparta-
do fue revisar sistematicamente la literatura relacionada con la
cuantificacion y estimacion de los costos econémicos del con-
flicto armado en Colombia.

Los resultados son Utiles en la medida que se evidencia la canti-
dad de estudios y métodos utilizados hasta la fecha para estimar
costos del conflicto. Ademas, permiten identificar los vacios de
informacién existentes en este tipo de investigaciones.

Métodos

Se realizé una revision sistematica de la literatura cientifica so-
bre documentos publicados que describieran los costos relacio-
nadas con el conflicto armado en Colombia; como criterios para
inclusion y exclusién se definieron los siguientes:

® Se incluyeron articulos publicados en idioma inglés o
espafiol.

® [a busqueda fue abierta respecto al rango de fechas de
las publicaciones.

e Se incluyeron articulos 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.

e Debido a la relevancia de algunos documentos, se inclu-
yeron libros que estimaban los costos del conflicto arma-
do en Colombia.

e Se excluyeron documentos que no estuvieran publicados
en revistas cientificas o que fueran literatura gris.

Al realizar las busquedas se identificaron estudios que intenta-
ban explicar la relacion entre el crecimiento econdmico del pais
y el conflicto armado. Aunque esto no representaba el objetivo
principal de la revisidn, debido a la importancia de este tipo de
estudios se decidié incluirlos y describir sus principales caracte-
risticas.



La busqueda se llevd a cabo en cuatros fases. En la primera de
identificacidn, se realizaron las busquedas 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 busqueda inicial, tres revisores (Diana Diaz, Liliana Castillo,
Nelson Alvis) exploraron independientemente los titulos y re-
sumenes de los articulos previamente identificados, con el fin
de valorar su inclusién 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 articulos seleccionados en la fase anterior y, por Ultimo, se
revisaron y extrajeron los datos respectivos de costos de los es-
tudios seleccionados que cumplieron los criterios de inclusion.
De forma alternativa, se realizé una busqueda en Google Scholar
utilizando los mismos descriptores en inglés y espafiol, selec-
cionandose articulos adicionales que no fueron captados en las
bases de datos revisadas.

Los estudios se identifican con el apellido del autor principal y
al afio de publicacion. Como variables de andlisis se definieron:
titulo del articulo, autores, referencia, periodo de tiempo de es-
tudio, afio de publicacion, tipo de estudio (descriptivo, correla-
cional), variables de costos, definicidon operativa de las variables,
costos (en valores) y fuente del costo. Para la presente revision,
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
econdmico, expresado en PIB o su respectiva variacién porcen-
tual. Los datos de costos y de las modelaciones econométricas
fueron extraidos, 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 afio base
todos los costos reportados en los articulos incluidos en la revi-
sién, lo que permitiria realizar comparaciones entre los costos

reportados en las publicaciones. Para llevar a cabo el proceso
de deflactacién de los costos, se utilizé el Indice de precios al
consumidor (IPC) reportado por el Banco de la Republica de Co-
lombia (afio 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 consistié en multiplicar el costo reportado en
los estudios incluidos por el IPC del 2015 y dividirlo entre el IPC
del afio en que se encontraba cada costo. Para algunos casos,
los costos extraidos en las publicaciones se especificaban para
un periodo de tiempo en el que se tenia en cuenta mas de un
afio; para estos casos se utilizd el afio final del periodo como
referencia para deflactar los costos.

Los principales hallazgos de la presente revisidn se presentaron
por categorias de costos y se agruparon por periodos de tiempo,
dependiendo los afios reportados por cada estudio. Ademas, los
costos se resumieron en valores minimos, maximos, promedios
y totales (sumatoria de los costos del periodo) para cada perio-
do y categoria. Se describen en los resultados algunas caracte-
risticas de los estudios y la comparacidon entre estos.

Resultados

Se encontraron 419 publicaciones en las bases de datos con-
sultadas y 34 estudios en una bulsqueda secundaria en Goo-
gle Scholar. De los anteriores se revisaron titulos y resimenes
y posteriormente se seleccionaron 68 estudios para revision a
texto completo. De éstos, 50 no cumplieron con los criterios de
inclusion previamente definidos. En total se incluyeron 18 estu-
dios que describian costos relacionados con el conflicto armado
en Colombia o realizaban alguna aproximacién econométrica a
la explicacion del impacto del conflicto en el crecimiento econé-
mico (Figura 1). Nueve estudios fueron de tipo descriptivo (9,11-
18) y el resto correlacionales (19-27).

231



232

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

Identificacion

Screening

Elegibles

Incluidos

Revision de la literatura
Bases de datos:

PubMed (n=14)
Sciencedirect (n=154)
Jstor (n=209)

Scielo (n=6)

Lilacs (n=16)

Revision de articulos
teniendo en cuenta titulo y
resumen/abstract
(n=433)

Articulos texto completo
evaluados para
elegibilidad (n=74)

Busqueda secundaria
en Google Scholar (n=34)

Articulos excluidos por
titulo y resumen (n=359)

Articulos texto completo
disponibles (n=68)

No cumplieron criterios
de inclusién (n=50)

- Por tipo de estudio,
no era de costos (n=43)

- Estudios realizados en
otros paises (n=7)

Estudios de costos del
conflicto armado que
cumplieron criterios
de inclusion (n=18)

Estudios de costos del conflicto
armado incluidos (n=18)

- Descriptivos (n=9)
- Correlacionales (n=11)

Figura 1. Flujograma de busqueda sistematica de la literatura de costos del

conflicto armado en Colombia

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS

A pesar de que el conflicto armado en Colombia lleva varias
décadas en desarrollo, sélo a partir de los afios noventa se en-
contraron investigaciones cientificas publicadas respecto a los
costos vy los efectos del conflicto en la economia colombiana.
Los estudios mas antiguos encontrados en la presente revision
fueron publicados en 1995 (11,19) y el afio donde se encontraron
publicaciones mas recientes fue 2016 (18) (Tabla 1).

Respecto a las categorias 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 mayoria 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 desmovilizacion (14,17);
y un trabajo explord los costos ocasionados por la lucha contra
el narcotrafico (14). En las Tablas 2 y 3, se presentan los costos
seleccionados de los estudios incluidos en la revisién, discrimi-
nados por variables de anélisis 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 valord 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 regresién (22,24,27), tres usaron en sus métodos
minimos cuadrados (20,21,26) y tres autores especificaron otros
tipos de modelos (16,23).

Segun Otero (18), Colombia estd 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) estimd los
costos netos del conflicto armado en $17,69 billones de pesos,
lo que representaria el 2,21% del PIB de 2015. Igualmente, para
1999-2003, Pinto (2005) (14) estimd los costos generados por
la violencia armada en Colombia, totalizando para el periodo




$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 economia colombiana, ha creado oportunidades en
diversos sectores econdmicos, como es el caso de la industria de
vigilancia privada, la que desde 1991 hasta 2001 paso 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, destiné
para este fin $391 mil millones de pesos (14), cifra que disminu-
yo6 para 2007-2012 a $189 mil millones (17). La Figura 2 presenta
la distribucién 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). Ademas, 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 destruccion, 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 Cafio Limdn-Covefias, totalizaron $2,39
billones de pesos, lo que corresponderia al 0,30% del PIB de
2015 (12). Asu vez, para el periodo 1999-2003, los costos asocia-
dos a la destruccion de infraestructura fueron de $1,83 billones
de pesos (14) (Tabla 3).
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Tabla 1. Estudios incluidos en la revisiéon de la literatura

AUTOR, ANO DE PUBLICACION
(Referencia)

PERIODO DE
ANALISIS

FUENTE DE INFORMACION

DESCRIPTIVOS

Granada, C, 1995 (11) 1990-1994 Minis’Ferio de'Defensa, Po!icia Nacional, Presidencia de la Republica, Mi-
nisterio de Minas y Energia
. 1991-1996 Policia Nacional, Fundacién Pais Libre, Consejeria para la Defensa y Se-
Ieiile; =, A28 (2) guridad, Ecopetrol, Presidencia de la Republica, Consejeria para la Paz
Pinto, M, 2004 (13) 1996-2003 Fondellbertaq,lRed dg Solidaridad, DAS, Fiscalia, Gaula, Direccion Anti-
secuestro Policia Nacional
Pinto, M, 2005 (14) 1999-2003 Telecom, ISA, Ecopet.rql, Mlnlsterlo de Transporte, I'ntnas, I?NR Eqnde—
libertad, Fedegan, Ministerio de Defensa, INPEC, Policia Antinarcéticos
Valencia, G, 2006 (15) 1990-2006 PNUD, Callején con Salida, (2003), citado por Cuartas, 2004, p. 31
NA* Revisidn primaria y secundaria de estudios de costos del conflicto
Alvarez, S, 2008 (9) armado en Colombia para establecer estado del arte.
*NA: No especifica periodo de busqueda.
Villamarin, A, 2011 (16) 1990-2005 DANE
1998-2014 Fuerzas Militares de Colombia, Policia Nacional, Ministerio de Defensa,
Comision de Busqueda de Personas Desaparecidas, ICBF, Fondo de Pro-
Castellanos, J, 2013 (17) gramas Especiales para la Paz de la Presidencia de la Republica, Agen-
cia Colombiana para la Reintegracién de Personas y Grupos Alzados en
Armas
1964-2016 DANE, Banco de la Republica, Bureau of Economic Activity, Ministerio

Otero, D, 2016 (18)

de Hacienda

CORRELACIONALES

Rubio, M, 1995 (19) 1950-1993 Policia Nacional, Contraloria, DAS, Ministerio de Defensa, Fiscalia
Parra, C, 1998 (20) 1950-1996 P9I|C|a Nacional, Instituto Nacional de Salud, DANE, DNP, Encuesta Na-
cional de Hogares
1988-2001 DANE, Banco de Datos de Derechos Humanos y Violencia Politica de la
Vargas, J, 2003 (21) Fundaciones CINEP, DNP, Encuesta Nacional de Hogares
Querubin, P, 2003 (22) 1990-1999 ZI;ISN, Policia Nacional, Fundacién Social, Policia Nacional, CEDE Unian-
Arias, A, 2004 (23) 1952-1997 DNP, Ministerio de Hacienda, Contraloria General de la Republica,
DANE.
Cardenas, M, 2007 (24) 1951-2005 DANE
Durdn, |, 2011 (25) 1988-2008 DNP, CERAC
Santa Maria, M, 2013 (26) 2003-2011 DANE
1988-2009 DANE, Departamento de Policia Nacional, CERAC, DNP

Villa, E, 2014 (27)

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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VARIABLE
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PERIODO

Tabla 2. Resumen de costos directos e indirectos asociados al conflicto armado en Colombia (Parte 1)

DEFINICION OPERATIVA

COSTOS EN MILLONES DE PESOS DE 2015

Minimo+

Maximo+

Sumatoria+

Promedio

Trujillo, E (1998) (12) Costos totales del 1991-1996  Costos netos del conflicto armado - - $17.688.490 -
Pinto, M (2005) (14) conflicto armado 1999-2003  Costos generados por la violencia armada en Colombia $4.513.054 $6.109.498 S 27.400.357 $5.480.071
2000-2002 Gastos en negociaciones de paz - - $33.944 -
2007-2010  Compra de armamento y otras tecnologias $533.490 $1.480.377 $ 3.740.065 $935.016
2007-2010 Conformacién y mantenimiento de unidades militares $681.717 S 734.527 $2.861.256 $715.314
contraguerrilla
2010-2011  Inversidn en la compra de armamento y otras tecnologias $475.229 $533.490 $ 1.008.719 $ 504.359
para la lucha contra la guerrilla
2002-2011 Gasto en inversion del sector central del Ministerio de $1.131.951 $4.240.102 $20.176.354 $2.017.635
Castellanos, J (2011) (17) Defensa Nacional en la Gltima década
Gasto del Estado en 2002-2011  Costo en armamento y otras tecnologias $453.542 $1.480.377 S 7.254.452 $ 725.445
defensa y seguridad 2003-2012  Recursos para material de campafia para batallones de $1.551 $23.733 $ 86.087 $ 8.609
alta montafia
2002-2011  Costo de conformacién y mantenimiento de unidades $68.299 S 846.698 $ 5.546.041 $ 554.604
militares contraguerrilla
2007-2012  Recursos asignados a la Agencia Colombiana para la $178.398 $223.193 $1.206.871 $201.145
Reintegracién de Personas y Grupos Alzados en Armas
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 Excgso dg gasto en defensa y seguridad ocasionado por $ 2.664.304 $2.931.307 S 14.043.033 $ 2.386.490
la violencia armada
Trujillo, E (1998) (12) 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
1999-2003  Gastos del estado colombiano en la lucha contra el $51.887 S 104.958 $391.113 $336.556
secuestro
1999-2003 Pago de rescates $8.354 $38.723 $ 132.509 $ 26.502
Pinto, M (2005) (14) Costos del secuestro ~ 1999-2003  Pérdida de capital humano asociado con el tiempo de $5.489 $66.031 $150.819 $30.164
cautiverio de secuestrados
1999-2003  Pérdida de capital humano asociado con muerte $16.372 $36.093 $125.517 $25.103
temprana de los secuestrados
1996-2003 Recursos ejecutados por el estado en lucha contra el $41.512 $ 105.406 $529.416 S 84.612
Pinto, M (2004) (13) secuestro
1996-2003  Costos totales del pago en rescate de secuestrados $8.354 $101.706 $392.540 $49.067

*La sumatoria de este costo corresponde a los estimados para los afios 1964, 1970, 1975, 1980, 1985, 1990, 1995, 2000, 2005, 2010, 2014, 2016.
+Minimo: valor inferior de costos reportados en el periodo. Maximo: Valor superior de costos reportados en el periodo. Sumatoria: suma total de costos del periodo.
Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Figura 2a. Distribucién porcentual de los costos asociados al secuestro en
Colombia. 1996-2003. Porcentaje de participacion del gasto asociado al
secuestro por entidad

Fuente: célculos realizados por el equipo de trabajo ONS a partir de Pinto, M (2004) (13)
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Figura 2b. Distribucidn porcentual de los costos asociados al secuestro en
Colombia. 1996-2003. Porcentaje del total de dinero pagado por rescates,
por categorias

Fuente: célculos 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)

COSTOS EN MILLONES DE PESOS DE 2015

VARIABLE PERIODO DEFINICION OPERATIVA . .
Minimo+ Maximo+ Sumatoria+ Promedio
Pinto, M (2005) (14) 1999-2003 Rgcursos des't!nados por e! Estado colomblahp al proceso de $ 45.345 $82.047 $275.906 $55.181
reincorporacién a la vida civil de los desmovilizados individuales
Recursos para impulsar el trabajo de los desmovilizados. $681 $9.207 $15.522 $3.104
5007-2011 Formacion para el trabajo
Costos als‘ocg(’jos @ Recursos para impulsar el trabajo de los desmovilizados. Capital $298 $9.974 $22.420 $4.484
desmovilizacién .
Castellanos, J (2011) (17) semilla
Presupuesto invertido por ICBF en los menores desvinculados de $1.414 $9.794 $70.771 $6.434
2002-2012
grupos al margen de la Ley
2004-2012 Recursos que el ICBF invirtié en la poblacién menor desplazada $ 2.086 $21.797 $109.744 $12.194
Pérdida de productividad de tierras $ 6.408 $103.941 $233.022 $ 46.604
Pinto, M (2005) (14) Costos generados por €l 1599 5003 pergida de capital humano $9.972 $67.207 $169.100 $33.820
uso de minas antipersona
Pérdida de productividad $8.708 $164.801 $ 438.608 $87.722
Costos ocasionados por Costos por pérdida de capital humano ocasionados por condenas $108.346 $247.322 $847.137 $169.427
Pinto, M (2005) (14) la lucha contra el 1999-2003 por la Ley 30/86
narcotrafico Gasto del Estado en la politica antidrogas S 846.341 $1.188.047 $5.147.589 $1.029.518
Pinto, M (2005) (14) 1999-2003 P‘erd|d§ capital humano en la Fuerza Publica generada por la $ 126.856 $298.566 $1.230.890 $246.178
violencia armada
Costos por perdida de Costos por la pérdida de capital humano asociada con el tiempo - - $228.782 $27.598
capital humano de cautiverio
Pinto, M (2004) (13) 1996-2003
Costos por la pérdida de capital humano-asociada con muerte - - $213.715 $26.714
temprana de secuestrados
1986-1997 Costos de los atentados al oleoducto Cafio limén- Covefias - - $2.391.246 $199.270
Trujillo, E (1998) (12)
Costos asociados a 1992-1997 Costos de los atentados a oleoductos - - $17.519 $2.919
.defstruiaor; de Costos generados por atentados contra el oleoducto $125.680 $709.922 $1.833.364 $366.673
Pinto, M (2005) (14) Infragstructura 1999-2003 Cafio Limon-Covefias; contra torres eléctricas y de telecomunica-
ciones; infraestructura ferroviaria, vial y aérea
. Costos asociados al Recursos invertidos por el Estado colombiano para la atencién al $ 84.956 $224.141 $769.794 $153.959
Pinto, M (2005) (14) . .
desplazamiento forzado desplazamiento forzado
; 1999-2003 : =
Costos abigeato y Costos generados por el abigeato y la extorsion contra el $266.511 $ 402.901 $1.623.257 $324.651

Pinto, M (2005) (14)

extorsién

sector ganadero

+Minimo: valor inferior de costos reportados en el periodo. Maximo: Valor superior de costos reportados en el periodo. Sumatoria: suma total de costos del periodo.
Fuente: analisis equipo de trabajo ONS



Tabla 4. Caracteristicas de los estudios correlacionales de explicacion del crecimiento econdmico vs. conflicto armado en Colombia. Variable dependiente: PIB

TIPO DE MODELO

Regresion lineal-Modelo
Solow-Swan

AUTOR VARIABLES INDEPENDIENTES
- Poblacion
- Nimero de secuestros- Homicidios
Villa, E. (2014) - Victimas del conflicto
(27) - Actos terroristas

- Capital

- Gasto del estado en defensa y seguridad

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

RESULTADOS

El PIB departamental tiene una reduccion respecto al conflicto
y el crimen en promedio de-0,04 y-0,36pp

Modelo de regresion
Regresién de diferencias en
diferencias

- Homicidios
- Actos terroristas
- NUumero de secuestros

Querubin, P. (2003)
(22)

Aumento de 10pp en la tasa de homicidios, de secuestro y en
la de acciones de grupos guerrilleros disminuiria 0,37, 0,13 y
0,07 pp el PIB per cdpita, respectivamente.

Modelo Vectores
Auto-regresivos

- Productividad total de los factores
- Homicidios
- Cultivos ilicitos

Cérdenas, M. (2007)
(24)

Un choque positivo en el crecimiento de los cultivos ilicitos y
en la tasa de homicidios reduciria permanente el PIB per
cdpita en 0,3 pp.

Generalizados

Santa Maria, M. (2013) - Conflicto
(26) - Transferencias

El conflicto armado ha restado 0,97pp al crecimiento del PIB
municipal

En tres etapas
Minimos cuadrados

- Homicidios
Vargas, J. (2003) - Inversién
(21) - Educacion
- Desigualdad en el ingreso

Cada punto porcentual de crecimiento en la intensidad del
conflicto en un afio significa 0,0105 pp menos en crecimiento
del PIB per cadpita.

Ordinarios

- Demanda agregada

Parra, C. (1998) - Costos de capital

Si la tasa de homicidios se redujera 75%, la Inversién Privada
no Residencial como Porcentaje del PIB podria elevarse del

Modelo de ciclos de

negocios reales RBC
Otros modelos

(20) - Educacién 9,45% observado en 1994, a 13,5%.
- Homicidios
- Consumo Un aumento de gasto militar de 1% del PIB genera un efecto

Arias, A. (2004) - Inversién

(23)

acumulado positivo sobre el producto per cdpita (US$215),
mayor que el efecto sobre la inversién (USS10) y el consumo
(USS9).

Modelo de Soares

Villamarin, A. (2011) - Probabilidad de supervivencia
(16) - Mortalidad

La pérdida de bienestar asociada a reduccidon en esperanza de
vida por homicidios representaria 7,3% del PIB real de 2005.

pp: puntos porcentuales
Fuente: analisis equipo de trabajo ONS
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Conclusion

Esta revision 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 dafios en la
infraestructura fisica, gasto en defensa y seguridad, secuestro,
extorsion, pérdida de productividad, entre otros.

A nivel internacional, desde hace aproximadamente cincuenta
afios, la ciencia econémica ha venido proponiendo teorias para
estudiar cémo influyen las guerras, conflictos, crimenes y delitos
en el desarrollo econdmico. En Colombia, a pesar que el conflic-
to armado lleva mas de cinco décadas, fue a partir de los afios
noventa donde se comenzaron a estudiar sus efectos en la eco-
nomia (15). Esto, probablemente, debido a la falta de informa-
cién para realizar investigaciones y al mejoramiento, en décadas
posteriores, de la calidad y disponibilidad de datos. Ademas, fue
después de los afios ochenta, donde el componente econdmico
adquiere relevancia en el anélisis del conflicto armado.

El conflicto armado implica costos econémicos cuantificables
que permiten conocer la cantidad de recursos que hubieran po-
dido ser invertidos en otros sectores de la economia en ausen-
cia de éste (9). En Colombia, similar como ha ocurrido en otros
paises, se ha producido ineficiencia politica, debido a que una
gran proporcién de recursos que podrian usarse en actividades
productivas, se redireccionaron hacia el ejercicio de la violen-
cia politica (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 revision sistematica
constituyen evidencia relevante en términos de estimacion de
costos directos e indirectos del conflicto armado, como la des-
truccién de capital fisico y humano. Ademas, de los estudios que
muestran los efectos del conflicto armado en el crecimiento del
PIB.

A pesar de la literatura existente, aun falta por llenar vacios in-
vestigativos, especialmente en estudios correspondiente a ca-
sos individuales del conflicto, fundamentalmente los relaciona-
dos con conocer los costos econdmicos de las poblaciones que
residen directamente en zonas de conflicto, o en aquellas que
fueron mas golpeadas por este flagelo.
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5.2. Carga economica 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 migracion y explotacién de las
selvas, el narcotrafico, la resistencia de los vectores a los quimi-
cos usados en los programas de control, los fendmenos clima-
toldgicos, las deficiencias en la vigilancia epidemioldgica, la pre-
cariedad en las condiciones socioeconémicas de la poblacion en
riesgo y problemas de orden publico, entre otros, han contribui-
do al aumento de la morbimortalidad de estas patologias (1,4,5).

Si bien se ha planteado la relacién 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 alli la
importancia del presente apartado que busca estimar los AVPP
de las ETV asociadas al conflicto armado en Colombia, asi como
los costos de la productividad asociados a dicha pérdida.

Métodos

Se realizd una valoracién de los AVPP vy las pérdidas econémicas
en productividad a partir de las muertes reportadas en las bases
de mortalidad del DANE para el periodo 1998-2015, que tenian
como causa basica 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 informacién de la variable sexo,
municipios sin informacion 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), segun el grupo quinquenal de
edad. Se calculé la diferencia entre la expectativa de vida vy el
grupo de edad donde ocurrié la muerte y se realizé la correc-
cién de mitad de periodo para evitar sobreestimar la perdida,
asumiendo que en cualquier rango de edad la muerte ocurrio,
en promedio, en la mitad del periodo. La férmula para la estima-
cién de los AVPP fue:

AVPP = EV,-(i + k)
Donde:

AVPP, = afios de vida potencialmente perdidos

para la edad i

i = grupo de edad en el que se evalla la perdida

EV = Expectativa de Vida del grupo de edad

k = factor de ajuste de mitad de ciclo (para los menores
de 1 afio =0,5; entre 1-4 afios = 2; para los demds grupos
de edad 2,5)



Tabla 1. Expectativa de vida y AVPP a mitad de periodo por

grupo de edad

GRUPO DE EDAD EXPECTATIVA AVPP POR PERSONA A
EN ANOS DE VIDA 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

Fuente: Estudio de Carga Global de Enfermedad (6)
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Para las ETV incluidas en el presente andlisis, los AVPP fueron
calculados por municipio segun los quintiles del indice de inten-
sidad del conflicto (IIC) construidos en el capitulo 4, para los que
se estimé la tasa de AVPP por 1.000 hab., con base en las pro-
yecciones poblacionales del DANE 1985-2020 (7).

Para la valoracion de los costos de la pérdida de productividad
por mortalidad prematura se estimaron los Aflos 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,
gue va desde los 18 hasta 57 afios para mujeres y hasta 62 afios
para los hombres (8). El cdlculo de los APVPP se estimé con la
siguiente formula:

APVPP = ( Ep - 18, siem<18 )

Ep - (iegm + k), siem>18

Donde:

APVPP = Afios productivos de vida potencialmente per-
didos del individuo i

Ep= edad de pensién (segln 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 afio =0,5; entre 1-4 afios = 2; para los demds grupos
de edad 2,5)
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La pérdida de productividad para las muertes ocurridas antes
de los 18 afios se valord a partir del inicio de la edad productiva
(18 afios); es decir, el periodo de tiempo entre la edad de la
muerte y los 18 afios no fue considerada para la estimacién de
los costos.

El costo de los APVPP se estimd en pesos colombianos de 2016,
ajustados con una tasa de descuento temporal del 3% segun el
afio donde ocurria la pérdida. Se modelaron dos escenarios: el
mejor escenario (menor pérdida, o piso) en el que cada APVPP
se valoré al Salario Minimo Anual (SMA) de 2016 ($9'307.642 al
afio) (9); y el peor escenario (mayor pérdida, o techo) correspon-
de a la productividad promedio del pais evaluado como el pro-
ducto interno bruto per cépita (PIB pc) de 2016 ($517°696.729)
(10), de la siguiente manera:

€p

CAPVPPi = E CAPVPPi j
em

Donde:

(@]

apvpp; = COStOS de pérdida de productividad del individuo i
e_=edad de la muerte segun grupo de edad
e = edad de pensién
= Costo del APVPP del individuo i en el periodo j

(@)

APVPPi

La estimacién de los costos de la pérdida productividad, se rea-
lizo considerando el afio de inicio de la perdida y los APVPP, des-
contados a valor presente para cada caso mediante el siguiente
factor de descuento:

1 1
r 1 (L+r)T

Fd_per =

Donde:

Fd_per = factor de descuento para una serie de periodos
r = tasa de descuento anual (3%)
T= total de periodos a descontar

Los analisis de los AVPP, APVPP y costos de pérdida de producti-
vidad se realizaron por sexo y grupo de edad, para los afios 1998
a 2015 divididos en tres periodos de seis afios cada uno (1998-
2003, 2004-2009, 2010-2015). Estas estimaciones se presentan
por quintiles segun el IIC (bajo, leve, moderado, alto y muy alto)
y seguln el municipio de ocurrencia de la muerte. De igual forma,
se realizd un analisis de las desigualdades mediante la estima-
cién de brechas relativas, ademas de un analisis geogréfico de
las tasas de AVPP por municipio segun el lIC. El procesamiento
de los datos se realizd en el programa Ry MS Excel®.



Resultados

Mortalidad prematura

Para el periodo de analisis 1998-2015, se estimdé 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 nifios entre 5y 14 afios, con una tendencia al aumento
de la tasa en los grupos de mayor edad y una disminucion en los
menores. Por sexo, las mujeres presentaron menores tasas de
AVPP que los hombres excepto las menores de un afio (Figura
1).

En el primer periodo de anélisis, la ETV con mayor tasa de AVPP
fue la malaria en el grupo de menores de un afio con tasas de
1,28 y 0,66 AVPP por 1.000 hab., en nifios y nifias, respectiva-
mente. En contraste, en el Ultimo periodo las mayores tasas en
ambos sexos se presentaron en el grupo de edad de 65 y mas
afios 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).
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1998-2003 2004-2009
Hombres Edad  Mujeres Hombres Edad Mujeres
65+ 65+
45-64 45-64
15-44 15-44
5-14 5-14
1-4 1-4
zero zero
| — | — I I
1 0 0 1 0
Tasa de AVPP Tasa de AVPP
2010-2015
Hombres Edad Mujeres
65+
45-64
15-44
5-14
1-4

0
Tasa de AVPP

Figura 1. Tasa de AVPP de enfermedades vectoriales por grupos de edad segun
sexo. Colombia 1998-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE
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Segun el IIC, se evidencid que las tasas de AVPP por 1.000 hab.,
por las ETV incluidas en el analisis y para todos los quintiles dis-
minuyeron a través del tiempo. Para los dos sexos, se observo
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 mas evidente en los hombres. También hay una
desigualdad relativa para ambos sexos, al comparar los quintiles
con mas alto IIC y el de mas bajo IIC, con tendencia a la dismi-
nucion 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 presentd una
tendencia a la disminucién, en los hombres estuvo alrededor de
dos en todos los periodos analizados.

En el andlisis geografico se observd 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 distribucion geografica en zonas de menor altura sobre el
nivel del mar, se evidencio que en la zona montafiosa 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 Chocé, Putumayo, Antioquia,
Arauca y Boyacd; sin embargo, al final del periodo de analisis,
las mayores tasas de AVPP se presentaron en municipios de los
departamentos de Santander, Boyacd, 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.
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Figura 2. Tasa de AVPP para enfermedades vectoriales por indice de intensidad
del conflicto segun sexo. Colombia 1998-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE
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Figura 3. Tasa de AVPP para enfermedades vectoriales por afio y sexo. Colombia 1998-2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE
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Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia

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 presentd en hombres.

En el andlisis de pérdida de productividad se observé que en
ambos sexos los costos en edad productiva de los eventos vec-
toriales fueron en descenso con respecto al primer periodo de
analisis. Los costos anuales promedio por periodo siempre fue-
ron mayores en hombres, con una valoracion 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 57,92 y 515,06 miles de millones en el dltimo 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 54,52 y $8,59 miles de millones en el dltimo periodo
(Figura 4).
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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: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE



En ambos sexos se observé en el tiempo una reduccién de los
costos promedio en el periodo de andlisis, para todos los quinti-
les de intensidad del conflicto. Se evidencid que, con excepcion
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
variacién promedio del rango de costos fue del-77,57% con la
mayor variacién en costos en el quintil dos (-82,94%), mientras
que en mujeres la variacion promedio fue de-77,61% vy el quintil
con mayor variacién fue el cuarto (-79,13%) (Figura 5).
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Conclusiones

En el periodo 1998-2015, Colombia perdié entre $587 v 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 disminucion de las pér-
didas. Los hombres presentaron las mayores pérdidas por AVPP
y de APVPP con el 59,7% y 64,0%, respectivamente. Hallazgo
gue es consistente con andlisis previos del ONS que evalué la
pérdida de AVPP y APVPP por todas las causas y por causas evi-
tables (11).

En Colombia existen diferentes andlisis sobre los costos de la
mortalidad y el analisis de AVPP por diferentes eventos en salud
(12,13), asi como estudios que han estimado la afectacion que
tiene el conflicto en la produccién econémica del pais a partir
del anélisis de la pérdida del PIB (14-16), 0 pérdida de capital hu-
mano asociado con las muertes prematuras (17). Sin embargo,
este trabajo es la primera aproximacién frente a los costos de
la mortalidad debidos a ETV en zonas que han tenido conflicto.

Los grupos de edad mas afectados han cambiado en el tiempo
y son diferentes segln la ETV considerada. Por ejemplo, en el
periodo inicial, la malaria tuvo una mayor afectaciéon en AVPP
en los menores de un afio, lo que se explica porque en las zonas
donde la transmisién de malaria es elevada, los lactantes y nifios
menores de cinco afios son especialmente vulnerables a con-
traer la infeccién, 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 afios. La leishmaniasis
y la fiebre amarilla, debido a su baja mortalidad, presentaron
perdidas menores en AVPP y costos de productividad respecto
alas demds ETV.

En ambos sexos las mayores pérdidas de vida productiva se con-
centraron en los quintiles de mayor intensidad del conflicto, lo
gue implica una clara desigualdad. Municipios de departamen-
tos de Chocd, Arauca, Casanare, Caqueta y Guaviare, con altos
valores en el IIC, comparten condiciones sociales comunes como
la pobreza y falta de presencia del Estado, asi como fendmenos
asociados a la explotacién de recursos minerales: mineria en
Choco, hidrocarburos en Arauca y Casanare y cultivos ilicitos en
Caquetd 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
atencion 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 Ultimos afios del presente andlisis.

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 prevencién; mientras que en fiebre amarilla la reduc-
cién de la muerte puede estar asociada a vacunacion. Para este
Ultimo evento, entre 2009 y 2010 las coberturas de vacunacion
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 declard una de alerta
epidemioldgica por este evento que presentd una tasa de letali-
dad de 85,7% en el pais (27).
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6.1. Introduccion

La respuesta estatal en Colombia para enfrentar los impactos
del prolongado conflicto armado inicié 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 establecio el programa na-
cional de atencion integral a la poblacién 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 victi-
mas. Medidas como la unificacion de los planes de beneficios
de los regimenes contributivo y subsidiado y la incorporacién o
extensién de algunas prestaciones en materia de salud mental
(2), aunque muy importantes, fueron insuficientes para ofrecer
atencioén integral y diferencial a todas las victimas del conflicto
armado interno.

Con la Ley 1448 de 2011 se dio un trascendental avance en ma-
teria de politica publica para las victimas, modificando la estruc-
tura institucional existente con el propdsito de aplicar medidas
de atencidn, asistencia y reparacién integral desde el punto de
vista judicial, administrativo, social y econdmico, tanto indivi-
dual como colectivo, medidas que pretenden hacer efectivo el
goce de sus derechos a la verdad, la justicia y la reparacidon con
garantia de no repeticion. Ademas, 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 atencion
debe considerar estas particularidades en comunidades especi-
ficas, como por ejemplo, los grupos indigenas 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 politica publica de atencidn en salud dirigida a las
victimas del conflicto armado en Colombia, en términos de su
proceso de implementacion a nivel nacional y territorial desde
2011, hasta la actualidad. El capitulo inicia con los principales
elementos conceptuales sobre la definicidon de politica publica
utilizada, la implementacién de politicas y los enfoques diferen-

ciales de género y etnia. Asi mismo se describen las estrategias
metodoldgicas que fueron empleadas para el andlisis de la im-
plementacién y la construccion de los contextos de politicas.
Seguidamente se presentan los resultados donde se evidencia
el contexto de la politica a nivel general y desde los enfoques
de género vy etnia, luego se incluyen los resultados de imple-
mentacion a partir del analisis de caso en Guacoche, Antioquia
y Bogota-Soacha. Finalmente se presentan unas conclusiones
generales del presente abordaje.

6.2. Aspectos conceptuales
6.2.1. Las politicas publicas

La palabra politica es un término polisémico que hace referencia
al uso del poder en una sociedad y también a las respuestas del
Estado ante los asuntos publicos definidos como problematicos
(3). El concepto de politica publica ha sido objeto de numerosas
definiciones (4), lo cual refleja la heterogeneidad de enfoques o
posturas tedricas provenientes de diferentes disciplinas de las
ciencias sociales. Por ejemplo, se ha definido como procesos de
mediacidn 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 mas
pragmaticas como la de considerar las PP como programas de
accion gubernamental en un sector espacio geografico especi-
fico (6).

Las politicas publicas son llevadas a cabo por las autoridades
gubernamentales o por quienes estan investidos de una con-
notacion publica y, generalmente, consisten de un entramado
de decisiones que conllevan un amplio curso de accién 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 situacion definida como problematica (4).
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6.2.2. Implementacion de politicas publicas

En el analisis de las politicas publicas, hasta los afios setenta
predominaba la idea de que las decisiones aprobadas por las
autoridades publicas eran efectivamente realizadas o llevadas
a cabo y que sus resultados eran por tanto coherentes con los
esperados por los tomadores de decision (8)(9)(10). Sin embargo,
el fracaso de las mismas posiciond este tipo abordaje. La im-
plementacion de las politicas comprenden aquellas acciones
efectuadas por actores individuales o grupales publicos y priva-
dos con miras a la realizacion de objetivos previamente defini-
dos (10). Existen dos estructuras tedricas mas conocidas en este
tipo de andlisis. Por un lado se encuentra el enfoque top-down
0 prospectivo, orientado por una perspectiva racional y lineal
donde se establece una divisién entre la formulacién vy la eje-
cucién de la politica publica y entre lo politico y lo técnico (9). El
segundo enfoque, conocido como bottom-up o retrospectivo,
en donde los implementadores de las politicas publicas juegan
un papel muy importante como participantes activos en proce-
so complejo politico donde pueden influir en la forma en que se
ejecuta la politica e incluso redefinir sus objetivos (9).

Ambos enfoques son Utiles para entender el proceso de im-
plementacion de una politica. El modelo prospectivo se ajusta
mejor para estudiar este proceso en dareas politicas dominadas
por una legislacién especifica, con fondos limitados, o donde la
situacion tiene algln nivel de estructuracion. El segundo, es mas
relevante en situaciones donde politicas diferentes se dirigen a
un problema particular, y donde una de ellas estad interesada
primordialmente en la dindmica de situaciones locales diferen-
tes (11). Las relaciones entre las agencias centrales, regionales y
locales influyen en la politica. Asi, 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-
cién que estipula la autoridad y niveles de responsabilidad vy la
capacidad del gobierno para reforzarlos a través de evaluacio-
nes, auditorias, incentivos, etc.; es decir, las caracteristicas de
las relaciones entre el centroy la periferia en diferentes sectores
como el de la salud, influirdn en el destino de las politicas (9).

El contexto juega un papel fundamental en la investigacion de la
implementacién. El contexto puede ser social, cultural, econé-
mico, politico, legal, ambiental (fisico) e institucional, demogra-
fico y epidemioldgico. 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 implementacién. Estos
factores contextuales no solo influyen en la implementacién
sino gque interactlan entre si y cambian en el tiempo. Ademas,
se destaca el hecho de que la implementacion ocurre como
parte de sistemas complejos adaptativos. Esto implica que la in-
vestigacidn requiere del uso de multiples métodos y diferentes
fuentes de informacién para entender el problema de la imple-
mentacién gue usualmente no estatica 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, posicién socioeconémica, discapacidad, género y
las variables del ciclo vital. Se convierte asi el enfoque diferencial
en una herramienta que a partir del derecho a la equidad busca
procurar el goce efectivo de derechos a toda la poblaciéon, por
el camino de la superacion de las condiciones de desigualdad,
discriminacion y exclusién de algunos grupos poblacionales.

La Ley 1448 de 2011 integra el enfoque diferencial en su articulo
13, y lo define a partir de la resolucion 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 poblacidn (51), acorde a sus caracteristicas especificas,
éste “(...) i. Busca garantizar la igualdad efectiva en el acceso a
las medidas de atencion, asistencia y reparacion integral. ii. De-
ben responder a las particularidades y grado de vulnerabilidad
de las victimas. iii. Contribuyen a eliminar esquemas de discrimi-
nacion y marginacion que pudieron ser causa o contribuyeron a
la ocurrencia de hechos victimizantes” (13). Como principio rec-
tor de la politica publica de atencidon y reparacion integral a las



victimas integra una mirada diferenciada a mujeres, personas
con orientaciones sexuales e identidades de género no hege-
monicas, nifias, nifios y adolescentes, entre otros sujetos que se
consideran vulnerables, con esto es posible identificar el impac-
to diferenciado a la poblacién.

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 bioldgica entre los sexos. Este significado se asocia con la
construccion social de esferas de actividad masculinas y femeni-
nas, cuya diferenciacion se traduce en asimetrias 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 relaciéon desigual
limita la vida de los individuos.

En el siglo XX se da lugar a importantes encuentros multilate-
rales que buscan la reivindicacion de los derechos de la mujer,
como la Convencién sobre la Eliminacidn de todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer (CEDAW); la Convencion 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 afio 1995, que incluyd a la proclama sobre los
“derechos de la mujer” |la categoria género con el fin de expli-
car las desigualdades que devienen de la diferenciacién del rol
del hombre y el rol de la mujer, ésta motivo la integracion del
enfoque de género en la politica de las naciones para superar
la desigualdad en empleo, la explotacién sexual, la discrimina-
cién, y demds practicas violentas que atacan a la mujer, y en un
espectro mas amplio a lo femenino (15,16). En Colombia, dichas
desigualdades han fomentado diversos actos de violencia, dis-
criminacion y exclusion de la mujer, por lo que la Politica Publica
de Equidad de género para las mujeres del afio 2012 tiene como
objetivo subsanar dicho impacto a la mujer.

Aparejado con la dindmica internacional, la Constitucién Politica
Colombiana de 1991 se sumerge en el paradigma de una so-
ciedad heterogénea, dejando de lado la visién de nacién que

contemplaba Unicamente la estandarizaciéon de la poblacién,
ahora lo étnico, pasando por lo religioso y lo cultural ingresan
en el terreno del didlogo. La mujer y sus derechos se sitlan en
paridad con aquellos de los hombres, y se establece el principio
constitucional de la no discriminacién 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-
produccién y la autonomia sexual (17).

6.2.4.3 Enfoque diferencial étnico

El enfoque diferencial parte de un paradigma claro: las personas
estan expuestas a diferentes escenarios y dimensiones de vida,
razon por la cual se deben tener en cuenta estas diferencias para
gue las acciones, entendidas como politicas publicas, 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,
Indigenas, Afro, Raizal y palenquera) y desde una perspectiva
decolonial (18) se intenta, al menos en el papel, desentrafiar las
|6gicas subyacentes de la discriminacién y estigmatizacion histoé-
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
gue desde el Estado colombiano se ratificé con laley 21 de 1991,
segun la cual se adopta el Convenio 169 de la Organizacién 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 econdmicas, geograficas,
sociales y culturales, asi como sus métodos de prevencion, prac-
ticas curativas y medicamentos tradicionales (19). El reconoci-
miento de un sistema epistemoldgico particular propio de las
poblaciones étnicas remite a buscar, desde la interculturalidad,
maneras de generar didlogos 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 atencién
y rehabilitacién que esto supone. Asi, desde esta perspectiva,
se entiende en esta investigacion el enfoque diferencial étnico
como una apuesta de politica publica dirigida a develar y des-
truir las estructuras subyacentes de discriminacion, racismo y
exclusién 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 fisica y cultural de los
mismos (21-23).

6.3. Metodologia

Para el cumplimiento del propdsito de este estudio, se adoptd
una perspectiva cualitativa, mediante el uso de fuentes docu-
mentales y entrevistas semiestructuradas. La revision de fuen-
tes documentales es un método de investigacién que apunta a
describir y comprender informacion textual que ha sido produ-
cida por personas y grupos como respuesta a diferentes nece-
sidades (24).

Se usé la llamada piramide Kelseniana como criterio de inclu-
sién de documentos normativos, segun la cual existe una jerar-
quia juridica en cuya cima se encuentra la constituciéon 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 juridicos los regla-
mentos técnicos, los cddigos, 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 anélisis para contar con una
aproximacion la experiencia de las personas sobre un fenémeno
determinado (26).

Con este método se hizo un acercamiento a la experiencia de
la implementacién de la politica de atencién en salud a las vic-
timas del conflicto armado en los niveles nacional y territorial.
Teniendo en cuenta el caracter semiestructurado de las entre-
vistas, estas contaron con una guia de preguntas orientadoras.
Con la previa autorizacion de los participantes, fueron regis-
tradas por medio de una grabadora digital. Posteriormente, se
transcribieron y se sometieron al proceso de analisis de acuerdo
a los objetivos de este estudio en relacion con los contextos y
la implementacion de la politica, aspectos que se describen a
continuacion.

6.3.1 Contexto de la politica

La necesidad de construir un contexto de la politica publica es
fundamental dentro de cualquier ejercicio de analisis de politica
publica independientemente del enfoque o marco tedrico que
se utilice (27). Para la construccion de los contextos de la poli-
tica, a nivel general, étnico y de género, de acuerdo a las pre-
cisiones conceptuales mencionadas anteriormente se acudié a
la revisién de fuentes documentales. El contexto general estd
conformado por el impacto del conflicto armado interno sobre
las victimas en Colombia, la evolucidon normativa de la respuesta
estatal y el SGSSS.

Para la caracterizacion del impacto de la guerra se emplearon
datos estadisticos disponibles en los sistemas de informacién
construidos para este fin como la Red Nacional de Informacién
de Victimas, de acuerdo a todos los hechos victimizantes por
afio y por regidn, entre otras variables. Con respecto a la evolu-
cién normativa, se identificé la legislacién con la cual el Estado
colombiano no sélo ha reconocido a las victimas sino también
ha definido las respuestas politicas, incluida la atencién en salud
desde los afios 90. En este aspecto también fueron consideradas
las sentencias mds importantes de la Corte Constitucional que
han exigido decisiones politicas de fondo a favor de la atencion
a las personas que han sido afectadas por el conflicto armado.



Se describe ademas la respuesta especifica desde el SGSSS di-
rigida a las victimas, revisando la normatividad pertinente en
términos de las prestaciones progresivamente ampliadas en los
planes de beneficios, con la cual se comprende las limitaciones
gue ha tenido el sistema de salud colombiano para su atencidn,
en los términos exigidos por la Corte Constitucional. El enfoque
diferencial se integra a partir de ese proceso politico y legislativo
influenciado por la Corte, se observa una apuesta por reconocer
las consecuencias diferenciales de las acciones en comunidades
especificas, catalogadas como poblaciones en riesgo o vulnera-
bles. Para el contexto general que acompafié este ejercicio de
analisis se definid incluir aspectos generales de corte historico
gue dieran cuenta de la relacién de diferentes sujetos sociales
como las comunidades étnicas y las mujeres con el conflicto ar-
mado, al igual que sus mecanismos de superacidn para sobrelle-
var las afectaciones y los dafios.

6.3.2 Implementacidn de la politica

Para el andlisis de la implementacién de la politica de atencion
en salud para las victimas 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 politica
e Recursos humanos y econémicos
¢ Normatividad que reglamente la politica
e Instituciones nacionales y territoriales responsables de la
implementacion y articulacién entre ellas
e Participacién de las victimas en su disefio e implementacion
¢ Papel de los actores del SGSSS como las EPS e IPS
e Incorporacion del enfoque diferencial (etnia y género)
en la politica

Especificamente, para conocer el desarrollo de la imple-
mentacién a nivel territorial, se seleccionaron tres en-
tidades territoriales que se caracterizan por el alto nu-
mero de victimas registradas en el Registro Unico de
Victimas (RUV). Ademads, en su seleccién se tuvo en cuenta las
posibilidades de acceso a estas entidades gracias a la colabo-
racion del MSPS. Para el caso de Guacoche, este corregimiento
ubicado en Valledupar, fue seleccionado por ser el lugar donde

se estd haciendo la primera implementacion del componente
étnico del Programa de Atencidon Psicosocial y Salud Integral
para las Victimas (PAPSIVI). Es importante precisar que con la
seleccién de los casos no se pretende hacer una generalizacién
para todas las entidades territoriales del pais, sino conocer su
experiencia alrededor de la puesta en marcha de la politica. La
Tabla 1 muestra los casos seleccionados:

Tabla 1. Entidades territoriales y registro de victimas

ENTIDAD TERRITORIAL VICTIMAS REGISTRADAS EN RUV

Bogota D.C 354.497
Soacha (Cundinamarca ) 43.720
Antioquia 1.173.399
Guacoche? 2.000 (sujeto colectivo)

Fuente: RUV. Consulta agosto de 2017

En estas entidades se realizaron entrevistas a actores clave
como los funcionarios de las direcciones territoriales de salud,
de la Unidad de Atencién y Reparacion Integral a Victimas (UA-
RIV) que hacen presencia departamental o municipal y de orga-
nizaciones étnicas. Para los componentes de etnia y género, se
acudié a los profesionales responsables de estos enfoques y que
estuvieron disponibles para participar en este estudio, ademas
se entrevistaron a victimas tanto en Antioquia como en Guaco-
che. Lo anterior se complementd con la busqueda y andlisis de
informacién documental para conocer y contextualizar la imple-
mentacion en cada uno de los territorios. En el nivel nacional se
realizd una entrevista al coordinador del Grupo de Atencion y
Reparacion de Victimas (GARV) del MSPS y los coordinadores de
género y de la estrategia psicosocial de la UARIV.

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 lineas posteriores se profundizara sobre
le definicion de sujeto colectivo y sus implicaciones.
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figura 1. Victimas del conflicto armado en
Colombia, total nacional, 1985- 2017

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

6.4. Resultados

6.4.1 Contextos de la politica de atencidn 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 victimas de esta guerra que se habia
degradado profundamente, debido al uso de todas las modali-
dades de violencia contra la poblacion civil (28). De acuerdo con
el Centro Nacional de Memoria Histdrica, la mayoria de victimas
mortales han sido civiles (81,5%) y el resto militares o comba-
tientes (18,5%).
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El desplazamiento forzado ha sido el hecho victimizante que
mas ha afectado a las personas, con una cifra superior a los 7
millones de personas, de acuerdo con los datos del RUV, seguido
del homicidio?, la amenaza y la desaparicion forzada:

Tabla 2. Personas afectadas por el conflicto armado, por hecho
victimizante

HECHO PERSONAS

Desplazamiento 7243838
Homicidio 989318
Amenaza 358392
Desaparicién 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/Municidn sin explotar/ 11083
Artefacto explosivo

Tortura 10580
Vinculacién de Nifios Nifias y Adolescentes 8326
Abandono o Despojo Forzado de Tierras 5350
Sin informacion 49

Fuente: Registro Unico de Victimas. Fecha de corte agosto 1 de 2017

2. EIRUV tiene un registro de victimas mortales totales
de 989.318, el cual incluye las directas (268.208) y las

indirectas (721.110)

6.4.1.1.2. Evolucion de la respuesta politica para las victimas

Desde mediados de los afios 90, con el CONPES 2804 de 1995,
el Estado integrd al Plan de Desarrollo y de Inversiones 1995-
1998, un conjunto de estrategias de atencion a la poblacion des-
plazada por la violencia. Posteriormente, la Ley 387 de 1997 de-
finiria a la persona desplazada como aquella que ha sido forzada
a migrar dentro del territorio nacional abandonando su sitio de
residencia y sus actividades econdmicas debido a la vulneracion
o la amenaza sobre su integridad fisica, 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 excluia otros hechos victimi-
zantes y no consideraba la perspectiva diferencial.

A pesar de este avance, el Estado continuaba fallando en ga-
rantizar la proteccién a las victimas. Asi, la Corte Constitucio-
nal jugd un papel fundamental en la proteccion de estos grupos
con la sentencia T- 602 de 2003, en la cual se indicaba que la
poblacion desplazada debia contar con atencién 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 afio después, en la sentencia T-025 de
2004 se declaro el estado de cosas inconstitucional debido a los
reiterados incumplimientos de las instituciones gubernamen-
tales en salud, educacién y otros servicios fundamentales a las
victimas 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
0 a crear otras, en aras de contar con respuestas efectivas para
configurar unas medidas contundentes de atencién a las victi-
mas de desplazamiento.

La Ley 975 de 2005 conocida como la Ley de Justicia y Paz surgio
en el marco de la desmovilizacion de los grupos paramilitares
aunque aplicaria también a cualquier actor armado ilegal dentro
del conflicto armado colombiano. Esta norma define a la victi-
ma como “... la persona que individual o colectivamente haya
sufrido dafios directos tales como lesiones transitorias o perma-
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nentes que ocasionen algun tipo de discapacidad fisica, psiquica
y/o sensorial (visual y/o auditiva), sufrimiento emocional, pérdi-
da financiera o menoscabo de sus derechos fundamentales. Los
dafios deberdn ser consecuencia de acciones que hayan trans-
gredido la legislacion penal, realizadas por grupos armados or-
ganizados al margen de la ley” (29).

Esta re- definicion del sujeto victima contempla no sélo el des-
plazamiento sino otras transgresiones producto del conflicto ar-
mado, sin embargo, la Ley no cambid ni reformd la estructura
institucional de tal manera que se respondiera a las sentencias
de la Corte Constitucional para la proteccién de todas las vic-
timas, ni garantizaba su derecho a la verdad, a la justiciay a la
reparacion. Después de la Ley de Justicia y Paz, en el Congreso
de la Republica se presentaron algunos proyectos legislativos
que pretendian avanzar hacia la proteccién de las victimas como
fueron el proyecto de Ley 157 de 2007 y el 01 de 2009 pero no
lograron superar los debates necesarios para su aprobacion.

Posteriormente, el proyecto de Ley 107 de 2010 presentado a
la Camara de Representantes, “Por la cual se dictan medidas
de atencion y reparacion integral a las victimas de violaciones
de los Derechos Humanos e infraccion al Derecho Internacional
Humanitario”, se convertiria 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 atencion diferencial y especifica
para las victimas del conflicto debido al dafio sufrido y a su situa-
cién de vulnerabilidad. Con esta sentencia la Corte afirma que
la prestacion de servicios de salud a las victimas del conflicto
armado no podia limitarse a los planes de beneficios del SGSSS
ya que no contemplaban atencién psicoldgica y psiquidtrica de
mediana y alta complejidad asi como la implementacion de un
enfoque psicosocial. Para la corte estos elementos son necesa-
rios para garantizar servicios integrales de salud a las victimas
(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 definié 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 atencién a las victimas del conflic-
to armado, la primera se concentra en sefialar 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 victimas que no se limite a los planes basicos de
los regimenes, y que se debe caracterizar por la disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad.

Es con la Sentencia T-045 de 2010 que se llama la atencidn so-
bre la necesidad de contar con servicios de atencion en salud
mental que incorporen un enfoque psicosocial debido a que
las afectaciones que tienen las victimas tienen particularidades
relacionadas con sus contextos sociales y culturales que deben
ser consideradas . Con la Sentencia se resaltaron las falencias
gue tiene la atencién en salud mental en el SGSSS, predomi-
nantemente orientado al componente clinico, donde no se tiene
en cuenta la relacion sujeto- mundo, por lo que segun sefiala
la corte es necesario “(...) romper la idea cldsica de la atencion
psicoldgica o psiquidtrica de consultorio circunscrita al mundo
cotidiano” mediante la despatologizacion del individuo”.

Con el Acuerdo 029 de 2011, se actualizaron y se unificaron
los planes de beneficios para ambos regimenes, permitiendo
por tanto extender los servicios de salud mental en urgencias,
ambulatorias y hospitalizacién, a los afiliados sin capacidad de
pago, como han sido la mayoria de victimas de conflicto arma-
do (69). Sin embargo, estas medidas no fueron suficientes vy el
SGSSS, continuaba con el problema de garantizar una atencién
en salud adaptada a las necesidades de las mismas (28).



6.4.1.2. Contexto étnico

Colombia cuenta entre su poblaciéon con un porcentaje impor-
tante de indigenas (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 poblacion in-
digena, con 180.000 y 117.527 personas respectivamente (31).
Desde su apuesta en la Constitucién Politica por una Nacién
pluriétnica y multicultural, el pais reconoce la diversidad en la
construccion de pais, diversidad que incluye a lo afro, pues esta
poblacion es incluso mayor, en términos numéricos, que la po-
blacion indigena, pues las personas afro representan el 16% de
la poblacion colombiana y si bien el mayor nimero de estas se
ubica en la regién pacifica, al igual que con las poblaciones in-
digenas, podemos encontrar afro en todos los departamentos
del pais.

Las comunidades étnicas han sido victimas de proceso de vio-
lencia de todo tipo desde el momento mismo de la conquista y
la colonia, de acuerdo con Jimeno los pueblos indigenas ven la
violencia causada por el conflicto armado como otro “capitulo”
de una larga lista de episodios de violencia que empezd con la
conquista y colonizacién espafiola; violencias que estuvieron y
estan sustentadas por imaginarios de discriminacion y racismo,
aunado a situaciones de desigualdad social (32). Este constructo
etnohistdrico de la violencia contra las poblaciones étnicas es
importante de mencionar como antesala al contexto de la po-
litica, pues evidencia que estos grupos han sido histéricamente
victimas de violencias de diversa indole, muchas veces ejerci-
da desde la oficialidad del Estado, configurando un contexto de
vulnerabilidad y discriminacién. 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 politica contra las etnias de este pais (33) donde se
presentan las mayores afectaciones y las dindmicas de politica
publica que se han dado.

Hablar, desde una perspectiva etnohistérica, 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 inicid el proceso de construccién y
fortalecimiento politico de las comunidades étnicas y sus organi-
zaciones como sujetos sociales y politicos 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 conformacién de los movimientos de lucha por la tierra que
congregaban a campesinos, indigenas y afrodescendientes, si-
tuacion que empezd a cambiar cuando desde los movimientos
indigenas se identificé que la lucha campesina por el territorio,
no compartia 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
fisica y cultural (35).

La violencia que se ejercia sobre las poblaciones étnicas deriva-
da del conflicto armado es posible entenderla como “violencia
politica”, pues era ejercida como un medio de lucha politica 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, politica, gremial, racial,
ideoldgico o cultural. La expresion de este tipo de violencia en
Colombia se da mediante violaciones a los DD.HH, al Derecho
Internacional Humanitario, acciones bélicas y violencia politico
social (36). Esta violencia fue sufrida por los pueblos indigenas
en la década del 70 del siglo XX vy estuvo asociada a las élites
terratenientes y gamonales (33).

La violencia que se desarrollé en las décadas de los setenta y
ochenta del siglo XX, produjo un nimero importante de victi-
mas y dejé ver claramente dos asuntos: 1. Los indigenas eran
vistos (y vendidos) como “anclas” que frenaban el navio 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
indigenas estaban abiertamente en contra de estas acciones le-
gales e ilegales de parte del gobierno y de grupos interesados y
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harfan 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 compafiia de la fuerza publica amenazan
y asesinan dirigentes campesinos e indigenas, situacién que
desde las comunidades indigenas del Cauca, principalmente, se
afrontd desde dos lugares: a través de la organizacion colectiva
pacifica que buscaba la interlocucién con el Estado y con los di-
ferentes actores armados; por otro lado, algunas facciones mi-
noritarias de poblacién indigena prefirieron responder a través
del uso de las armas, dando origen al movimiento armado gue-
rrillero indigena Manuel Quintin Lame (MIQL) (37).

El MIQL se enfrentd a varios problemas, por un lado, el rechazo
de este tipo de acciones por las organizaciones indigenas con-
solidadas CRIC y ONIC quienes consideraban que este accionar
sélo iba a generar consecuencias negativas para los comuneros
y al mismo tiempo deslegitimaba los procesos organizativos
emprendidos por el sujeto colectivo politico indigena. Adicio-
nalmente, las fuerzas del Estado y los grupos ilegales armados
(guerrilla y paramilitares) asumieron una postura mucho mas
agresiva y violenta frente las poblaciones indigenas y sus organi-
zaciones (32,37). El MIQL se vio entonces escasamente apoyado
y debilitado lo que llevé a que se insertara en el proceso de ne-
gociacion dirigido por el presidente Virgilio Barco (1986-1990)
luego de la toma y retoma del Palacio de Justicia. Este proceso
derivd en la Constituyente de 1991 y en el fortalecimiento de
la Union Patridtica, partido de Izquierda, que si bien no era el
Unico existente, si fue el que congrego mas posiciones y movi-
mientos?.

Por otro lado, la década de los ochenta vio el recrudecimiento
de la violencia en el pais por cuenta del auge de los cultivos ilici-
tos de coca y marihuana como mecanismo para financiar a gru-
pos ilicitos. Estos grupos iniciaron una arremetida violenta con-
tra los territorios de las poblaciones étnicas (indigenas y afro)
para apoderarse de los mismos y sembrar en estos los cultivos
ilicitos mencionados.

Esta situacion llevd 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 enfatica lo que llevo
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 constitucion de 1991

El fin de la década de los ochenta marcd un cambio significativo
con la Constitucion Politica de 1991, la cual fue resultado de una
Asamblea Nacional Constituyente que incluyé por primera vez a
las poblaciones étnicas indigenas vy afro, situacién que derivo en
el reconocimiento de Colombia como un pais pluriétnico y mul-
ticultural. Este reconocimiento permitié que estas poblaciones,
entre otras, tuvieran elementos normativos dentro del bloque
de constitucionalidad para sustentar sus demandas y exigencias
por sus derechos, ademds de denunciar los actos de violencia
gue los han afectado hasta la actualidad. La década de los no-
venta y principios del siglo XXI representd un aumento de la vio-
lencia general en el pals, atentados, tomas guerrilleras, auge pa-
ramilitar, secuestro, reclutamiento forzado, entre otros hechos,
determinaron un aumento considerable de victimas. Segun el
RUV en 1990 las victimas fueron 63.109 y cada afio se vio un
aumento de las mismas hasta llegar en el 2002 a contar 848.225
victimas. Este escenario afectd de forma directa los territorios
indigenas, 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 pais, dejo estos territorios mucho
mas expuestos a los efectos y consecuencias de la violencia a los
pueblos indigenas y afro, asentados en estas zonas (33).

3. Para ver un recuento histérico-politico completo del
génesis, desarrollo y disolucién del MIQL ver: “Guerra
propia, guerra ajena Conflictos armados y reconstruccién
identitaria en los Andes colombianos El movimiento Arma-
do Quintin Lame” del CNMH.



Frente al aumento de acciones violentas y gracias a la Constitu-
cién de 1991 se fortalecieron los procesos de exigencia y denun-
cia de las comunidades frente a instancias internacionales. Ade-
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este universo de victimas étnicas el grupo que aporta el mayor
numero de victimas es el negro o afrocolombiano con 823.743,
seguido por el grupos de indigenas con 210.128.

Respecto a los hechos victimizantes catalogados por la UARIV,
las poblaciones étnicas se ven afectadas, en mayor propor-
cién, por el desplazamiento forzado, pues del total de victimas
étnicas, 942.527 (88%) refieren ser victimas 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-

Tabla 3. Victimas étnicas segln hecho victimizante

Fuente: RUV, 2017

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 Colombia®.

4. Consultado el 2 de junio de 2007 en :
http://rni.unidadvictimas.gov.co/RUV
5. ldem
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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 aun existe un gran
subregistro respecto al nimero de victimas, principalmente ét-
nicas, pues por condiciones de corte geografico, administrativo,
social, cultural, politico y econdmico, muchas victimas deciden
no hacer parte del RUV (38).

Uno de los puntos que mas ha llamado la atencién en el marco
de la implementacién de las politicas, 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 especificos respecto a los dafios y afec-
taciones para victimas en general, se evidencia una perspectiva
importante de corte colectivo. Las afectaciones de corte colec-
tivo abren un escenario para la atencién diferencial a victimas
étnicas, de ahi que pensar en las afectaciones y dafios, asi como
en los procesos de atencidn, asistencia y reparacion a grupos
étnicos, sea de vital importancia al momento de analizar la poli-
tica publica de atencién a victimas.

6.4.1.2.3 ¢y las victimas étnicas? Acciones de politica para
grupos étnicos victimas 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 seglin el momento histérico, las dindmicas pro-
pias del conflicto armado vy el régimen politico imperante. Las
décadas previas a la Constitucién 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 titulacién
de territorios ancestrales de comunidades negras como figura
de territorializacion.

La aparicion progresiva de normativas juridicas, 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 reconocio, por primera vez
en Colombia, la existencia de personas en condicién de despla-
zamiento por causa del conflicto armado (37). Este reconoci-
miento estatal se reconoce como un hito histdrico, pues luego
de tres décadas de conflicto interno el estado se cuestiond a si
mismo sobre la presencia de personas afectadas por el conflicto
y cual seria la mejor estrategia para afrontar dicha situacion so-
cialmente problemdtica. Este proceso desembocé en la creacién
de un incipiente aparato institucional dirigido a la formulacién
de politicas publicas destinadas a mejorar la situacion (39).

De la mano con este reconocimiento, se promulgd la Ley 241
de 1993, la cual extendia las ayudas y atenciones a victimas de
atentados terroristas a las personas que resultaran afectadas
por ataques guerrilleros y/o masacres ejercidos bajo banderas
politicas o ideoldgicas. Es claro que estas apuestas de politica
marcaron un inicio en la atencién a personas afectadas por el
conflicto, aun asi, estas aproximaciones terminaron siendo un
intento de homogenizar y desconocer las especificidades del
desplazamiento forzado asimilandolas a victimas de atentados y
desastres naturales, lo que llevé a que durante este periodo los
programas poco respondieron a las necesidades de la poblacion
victima. De igual manera, no se adoptaron medidas dirigidas a
prevenir los desplazamientos masivos. (37).

Por su parte, las comunidades étnicas seguian desde sus organi-
zaciones nacionales y regionales mostrando al pais y al mundo la
necesidad de ser tenidos en cuenta en la construccién de alter-
nativas y soluciones al conflicto armado, mas aun cuando ellos,
como sujetos colectivos, se veian afectados en sus posibilidades
de pervivencia. Ademas, estas organizaciones estaban tratando
de ser reconocidos como sujetos de especial proteccion en el
marco del conflicto armado, pues al igual que lo ocurrido en los
inicios del movimiento campesino por la recuperacion de tie-
rras, los indigenas y los afrocolombianos no se sentian represen-
tados por los nacientes movimientos de personas desplazadas.



Con la ley 387 de 1997 se dio un reconocimiento explicito a las
personas desplazadas buscando atender a esta poblacién segin
sus necesidades; adicionalmente, se buscd disminuir el nimero
de personas afectadas por esta situacion. 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 afio 1999 se presenta el plan de accion para la prevencion y
atencion de desplazamiento forzado, el cual por primera vez de
forma explicita proponia su accionar desde los enfoques territo-
rial y poblacional, abriendo un camino para pensar en acciones
especificas dirigidas a los grupos étnicos afectados por el con-
flicto armado.

Por su parte, las comunidades étnicas resistian y luchaban con
apoyo de organizaciones nacionales e internacionales no étnicas
pero que tenfan la suficiente experiencia en el campo para apo-
yar los procesos organizativos étnicos. En este marco de luchay
resistencia étnica se emitid en el afo 2004 la sentencia T-025,
considerada revolucionaria pues la Corte Constitucional afirmé
que “se habia venido presentando una violacion masiva, prolon-
gada y reiterada de los derechos fundamentales de la poblacion
desplazada. Debido a que esta situacion no era atribuible a una
institucion especifica sino que respondia a un problema de or-
den estructural que afectaba la politica publica sobre desplaza-
miento forzado, la Corte declaré que existia un ECI (Estado de
Cosas Inconstitucional) en materia de desplazamiento forzado
en Colombia. En ese fallo, por primera vez en la historia del pais,
se reconocid la condicidn de victimas a la poblaciéon desplazada
y con ello sus derechos inalienables a la verdad, la justicia, la
reparacion y las garantias de no repeticion” (37,40).

A pesar de lo dictaminado en la sentencia T-025, la Corte Consti-
tucional evidencio que el avance en materia del estado de cosas
inconstitucionales era insuficiente, de ahi que la misma corte
profiriera los autos de seguimiento 004, 005y 092 de 2009 con
el fin de exhortar al Estado desarrollar acciones dirigidas a ga-
rantizar los derechos de los grupos de victimas catalogados de
especial atencién, mujeres, NNA y poblaciones étnicas pues al
ser grupos vulnerables debido a condiciones estructurales, el

conflicto armado y la desatencién estatal tenian 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 indigenas 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
auna a las vulneraciones y marginalizaciones histéricas 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
ilicitos (43).

La apuesta mas reciente del Estado es la ley 1448 de 2011, que
desde su espiritu deja en un punto central la atencién a pobla-
ciones étnicas victimas del conflicto, a tal punto que se instaura-
ron unos decretos ley especificos para dictaminar la atencion de
estas poblaciones, reconociendo no solo la particularidad de las
afectaciones a las mismas, sino también que la atencién debe
ser acorde a las necesidades y particularidades culturales, socia-
les, histdricas y politicas de estos grupos.

La ley 1448 marco un nuevo enfoque de atencién a victimas
étnicas, que de la mano con lo propuesto por las organizacio-
nes indigenas, devino en el fortalecimiento de las propuestas
étnicas que buscan atencién, principalmente en salud, desde un
modelo propio separado del SGSSS. Asi, 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 victimas 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 dimensidn adquiere un significado
mucho mas vinculante, pues la salud estd ligada al bienestar, a
la forma en la cual las comunidades significan su relacién con las
diferentes dimensiones de vida cotidiana desde diversos niveles

263



264

de relacién que van desde lo individual hasta lo territorial (20,45).
La atencion 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 creacion mis-

" (45). Estos mandatos, o guias de vida determinan la forma
en la que se debe vivir para llegar al bienestar, que no es mas
que lo que desde cada comunidad se referencia como “buen
vivir’ donde el eje central es la armonia del individuo, la familia,
la comunidad vy 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
mas profundas; el dafié 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 extincién fisica y cultural (46,44)(41,42).

Dentro de los dafios 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; asi, el asesinato, desaparicion o desplazamiento de
un sabedor ancestral o médico tradicional puede conllevar la
ruptura de relaciones culturales, sociales y politicas, ademas
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
espiritus, sus plantas medicinales, sus espacios de sanacion (20),
situacion que puede llevar a que estos grupos, eventualmente
desaparezcan (41,44,49).

Las afectaciones a las poblaciones étnicas requieren, dado su
particularidad, una atencién adecuada a sus construcciones cul-
turales, donde se reconozca y fortalezca su saber-hacer propio
respecto a los procesos de salud, enfermedad y rehabilitacion
(50,51).

Frente a esta necesidad de atencion intercultural, grupos como
los indigenas 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 atencion en salud adecuada y que fortalezca lo propio (45)
Esta propuesta tuvo una gran acogida en la arena politica, 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
acompafian la Ley de Victimas y dictan la manera como se debe
realizar la atencién 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 afectacién de las mismas (individuales y colectivas) y la ma-
nera en que se deben generar los proceso de restablecimiento,
restitucion, retorno o reubicacién y garantia de no repeticién.

6.4.1.3.1 Enfoque de género en la politica publica colombiana:
Su creacion, reconocimiento y utilidad

En Los primeros pasos de una politica dirigida a la reivindicacion
de la mujer

En los albores del siglo XIX, en conjunto con la construccién de
un nuevo modelo de gobierno, se integrarian caracteristicas o
exigencias particulares al rol de la mujer las cuales pertenece-
rian al modelo de gobierno napolednico implementado en la
recién creada nacién colombiana (52), éste se expresaba en una
suerte de interdiccion que no le permitia a la mujer poseer bie-
nes vy su libertad estaba atada a la figura masculina del esposo o
el padre (53). Este esquema de roles se renovaria en el siglo XX,
con la consecucién del voto femenino vy la ciudadania en el afio
1954, pero a pesar de haber dotado a la mujer de la ciudadania,
lo que acarrea un lugar en el espacio del poder y de lo publico
(26), en Colombia a la mujer se le continuaria demandando ocu-
par el espacio privado y doméstico.

En la construccién de la politica publica colombiana en general
se reconoce el enfoque de género en dos espacios particulares
(45,57,58), uno es en las politicas dirigidas a atender aquellos te-
mas relacionados exclusivamente con las mujeres, a saber son



la maternidad, el establecimiento de su poder politico, el femi-
nicidio, entre otros; y por otra parte se encuentra el requeri-
miento de integrar el enfoque de género como una perspectiva
de accion, de manera general en toda la politica, lo que incluye
a la Ley 1448 de 2011. Proceso que se conoce como transver-
salizacién que en su desarrollo descrito por la Unidad para la
Atencién y Reparacion Integral a las Victimas (UARIV) da lugar
a comprender “(...) la desigual distribucion de poder entre hom-
bres y mujeres, permite también develar las distintas dindmicas
sociales y politicas que han generado las relaciones de subordi-
nacion y dominacion 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 dicotomica
define y estructura las relaciones entre aquello hombre/ mujer
y femenino/masculino, abrogando a cada una caracteristicas es-
pecificas y excluyentes (55).

El reconocimiento de la necesidad de una politica 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 animo de asegurar un espacio social equitativo
y armonico para toda la poblacién (53). Para inicios del siglo XXI
el gobierno nacional en aras de la inclusiéon crea en el afio 2010
la Alta Consejeria 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-
cién, prevencién y sancion de formas de violencia y discrimi-
nacién contra las mujeres; la Ley 1542 de 2012, que elimina la
caracteristica 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 habfan sido contempladas en la esfera de la
politica publica sino hasta los llamados que organismos interna-
cionales y la Corte Constitucional hicieron en el afio 2004 con
la sentencia T 025, en donde se reconoce el estado de cosas

inconstitucionales que pasan por la identificacién de la vulne-
racion de los derechos fundamentales a las mujeres desplaza-
das por el conflicto armado en el pais. Es en este punto que
se gestan una serie de acciones especificas para contrarrestar
los riesgos de género, y la restitucion de derechos a las mujeres
victimas de crimenes sexuales en el marco del conflicto arma-
do colombiano, situacién indagada por la Corte Constitucional,
gue 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 proteccién a la mujer cabeza de familia (46); la restitucion del
tejido social; las vulneraciones relacionadas con la denominada
por la Corte Constitucional “condicidn femenina” las cuales son
violencia sexual, esclavitud, reclutamiento, amenazas, despojo,
desplazamiento, discriminacion, perdida del compafiero o pa-
reja (56).

La politica de victimas, comprendida por la Ley 1448 de 2011, el
Decreto 4633 de 2011 y el CONPES 3784, realizan lo necesario
para llevar a cabo la transversalizacién, esto implica “(...) que
en el disefio e implementacion de las politicas, 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 integracién en la politica de las acciones que las
mujeres realizan en el espacio de lo politico, lo comunitario y
lo familiar para la reconstruccién del tejido social. La transver-
salizacion del enfoque de género (34,54), es una estrategia de
inclusidon 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,
orientacién sexual, clase, ubicacion geografica).
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6.4.1.3.2 ¢Por qué es util el enfoque de género?:
Descripcion, andlisis y manifestaciones de la violencia
de género

Las afectaciones particulares a la mujer se reconocen bajo el es-
guema 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 dafio fisico, sexual o psicoldgico
para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coaccion
o la privacion arbitraria de libertad, tanto si se producen en la
via publica 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 econdmico hasta
la autodeterminacidn, tal como lo define Carolina Moser citada
en el trabajo de Ruta Pacifica (59), se plantean tres categorias
de violencia, a saber: econdmica, politica, y social, las cuales se
revelan a nivel individual, comunitario y estructural.

Otra manifestacién de la violencia de género, son las acciones
contra las identidades categorizadas como femeninas, el sus-
trato de estas victimizaciones son la heteronormatividad vy el
patriarcado, donde todo aquello que no se adhiera a los roles
que surgen de la dicotomia masculino/femenino se considera
transgresor y en consecuencia debe ser intervenido (60). Es en
este escenario que aquellas identidades contra hegemodnicas
son violentadas, acalladas e invisibilizadas, razdon por la cual en
el RUV ha iniciado la caracterizacion a la poblacion LGTBI en aras
de incluir sus afectaciones, donde los delitos contra la integri-
dad sexual, las amenazas y el desplazamiento arrojan las cifras
mas 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 victima
de mina antipersonal que en algunas ocasiones debido a la mu-
tilacion de sus genitales experimentan afectaciones que abarcan
lo fisioldgico y su psiquis. Aparejado a esto se encuentran los
silencios en hombres victima de violencia sexual, silencios mas
frecuentes que los de las mujeres (55).

El contexto de valores patriarcales permite que se perpetie y
legitime esta violencia (58) lo que dificulta su eliminacién, 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
desercion escolar, problematicas que representan la exclusién
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
socioecondmicos (30). La OMS entre otras instituciones de orden
internacional y nacional, sefialan que dicha violencia es un pro-
blema de salud publica 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 indices de violencia sexual, maltratoy
reclutamiento forzado de mujeres (62-64). La violencia contra la
mujer finalmente, se desarrolla de manera ciclica, dentro y fue-
ra del conflicto armado colombiano, siendo este la perpetuacion
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 Historica “(...)
esas violencias se acentuan en unos contextos ya violentos para
esas personas, digamos que el conflicto armado no inaugura la
violencia de género sino que ya existia de alguna manera” (En-
trevista, Centro Nacional de Memoria Histérica, Bogotd, 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 especificos, 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 victimas afectaciones particu-
lares a su salud mental, sexual y fisica.



Es clave sefialar 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 vy silenciamiento que
desarrollaron los actores armados, y también a que el aparato
estatal que no puso en funcionamiento de manera oportuna las
rutas de atencion requeridas (67-70).

Los actos cometidos, representan la relacion de poder entre
hombres y mujeres, es decir, esta violencia es expresién 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
nifias y adolescentes en las filas de grupos al margen de la ley
para que cumplan labores domésticas o de explotacién 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 estd el tema de la violencia sexual, pero no solamen-
te la violencia sexual, entonces estd la cohabitacion 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, Bogota, 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 Unicamente atacar la
individualidad sino que buscan diezmar fisica 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 segun cifras de la
ENDS 2015, 31,9% de las mujeres ha sido victima de violencia fi-
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 extrafio entonces que en las narraciones las mujeres vic-
timas de conflicto sefialen haber sufrido algun tipo de violencia
anterior al conflicto armado (24), asi 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 perpetua 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 Historica, Bogota, 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 violacion,
actos sexuales abusivos, el proxenetismo, y la libertad sexual
gue radica en el poder de decisién sobre la propia conducta se-
xual. Es necesario tener en cuenta el subregistro asociado a las
cifras de violencia sexual, en tanto esto podria modificar el peso
estadistico 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
comparacion 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 metodologias cualitativas que se tienen en cuenta
en el presente ejercicio de analisis (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 mayoria de poblacién viene de un contexto rural, ade-
mas sefiala 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 nimero de mujeres que debe hacerse cargo
de la economia del hogar, esto junto con el cuidado de los hijos,
situacion que genera contextos de marginalidad debido a la pre-
caria situacion que las personas en situaciéon 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 Analisis de la Implementacion de la politica de
atencion en salud para las victimas

La politica se estd implementando desde un nivel nacional o ge-
neral y hacia unos niveles territoriales. Las tres entidades terri-
toriales tienes una serie de caracteristicas sobre las cuales se
implementa la politica de atencion en salud para las victimas.
Antioquia es el departamento con mayor nimero de victimas
del conflicto, y donde se desarrollaron todos los hechos victimi-
zantes, y debido a su heterogeneidad geografica representa un
reto para la atencién en salud; Bogota D.C y Soacha, han tenido
una fuerte dinamica de desplazamiento forzado que los ha con-
figurado como altos receptores de estas victimas. La implemen-
tacién en el escenario nacional se ha examinado de acuerdo a
las acciones del MSPS para configurar el contenido del PAPSIVI
en términos conceptuales, metodoldgicos y operativos para ser
desarrollados por las entidades territoriales de manera directa o
por medio de operadores contratados para su implementacion.
La implementacion se ha entendido con base en unos ejes cen-
trales que permiten desarrollar el ejercicio descriptivo y anali-
tico.

Estos ejes son: Cambios institucionales y estructura de la politica;
El talento humano en la implementacion de la politica; Recursos
econdmicos; Participacion de las victimas en la implementacion
de la politica; 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 mayoria de estos ejes son comunes a los estudios
de caso, surgieron algunos elementos particulares a cada unoy
gue estan ausentes en el andlisis de la implementacion general.
Respecto al enfoque diferencial étnico y de género se presentan
también sus caracteristicas dentro del proceso de implementa-
cién de forma independiente debido a su naturaleza transversal.

6.4.2.1. Implementacion general de la politica en Colombia
6.4.2.1.1. Cambios institucionales y estructura de la politica

La implementacion de la politica de atencidon en salud para las
victimas, asi como el reconocimiento de la poblacion victima 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 politica
la problematica relacionada las debilidades del sistema de salud
para atender a las necesidades diferenciales y particulares de
las victimas.

De manera innovadora con la Ley 1448 se crea la UARIV, entidad
encargada de direccionar las medidas de atencién, reparacién
y asistencia integral a las victimas del conflicto armado colom-
biano articulando a las entidades que hacen parte del Sistema
Nacional para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas
(SNARIV) y coordinando las acciones para la participacién efec-
tiva de las victimas. Es una entidad del orden nacional que tiene
autonomia administrativa y estd adscrita al Departamento de
la Prosperidad Social (DPS).El SNARIV estd constituido por las
entidades publicas nacionales y territoriales e incluso organiza-
ciones privadas, responsables de la formulacién o ejecucion de
planes, programas y proyectos tendientes a la atenciény a la re-
paracion integral de aquellas, de acuerdo los términos de la Ley.



Entre estas entidades se encuentran todos los ministerios, el
DNP, la Fiscalia General de la Nacion, La Registraduria Nacional
del Estado Civil, los Departamentos, los Municipios y los Distri-
tos, y las Mesas de Participacion de Victimas del nivel nacional
y territorial. Este panorama de inclusiéon de todo el orden esta-
tal seria otra novedad en el panorama de la politica, donde por
primera vez se hace un llamado a todas las entidades estatales
para la concrecién de soluciones a la problematica social del
conflicto armado, bajo este esquema se incorpora la intersecto-
rialdad acompafiada de la corresponsabilidad, lo que equivale a
la necesidad de un didlogo entre las diferentes entidades estata-
les para el desarrollo efectivo de las medidas.

Este nuevo mapa de politica implica el establecimiento de un
protocolo de Tecnologias de la Informacién, asi como la incor-
poracion del Registro Unico de Victimas (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 victimas del conflicto armado, con el fin de dar
inicio a la ruta de atencién a la poblacion victima, éste se inte-
gra con el portal VIVANTO gue es una herramienta tecnoldgica
propiedad de la UARIV a la cual el funcionario accede via web.
En esta se encuentra la informacion de la victima depositada en
el RUV, en el Sistema de Informacion de Poblacion Desplazada
(SIPOD), Sistema de Informacién de Victimas (SIV) y Sistema de
Informacion Registro de Atencion a Victimas (SIRAV). Posterior
a la validacién de la informacién ingresada a VIVANTO, el fun-
cionario debe iniciar el proceso de consulta de las demds herra-
mientas tecnoldgicas de la UARIV para direccionar y remitir a la
victima segun las solicitudes que realicen. Otra herramienta es
el tablero PAT que permite a la administracion local del nivel te-
rritorial estructurar su plan anual de politica publica de victimas.

La Ley 1448, en su interés por disponer de elementos de aten-
cion en materia de salud, conmina al Gobierno Nacional, a tra-
vés del MSPS a desarrollar, el Programa de Atencién de Aten-
cién Psicosocial y Salud Integral a Victimas (PAPSIVI), definir su
estructura, sus funciones, su operatividad y articulacién con
las entidades territoriales y demas entidades estatales para el
cumplimiento de sus objetivos. La Ley también formuld un con-

junto de criterios que debia contener este programa como la
proactividad, la atencién individual, familiar y comunitaria, la
gratuidad, la atencién preferencial, la duracién, el ingreso y la
interdisciplinariedad.

Para el disefio e implementacién del PAPSIVI, el MSPS hizo tam-
bién ajustes institucionales para responder a los desafios que
exigia la Ley de Victimas. En esta via, cred el Grupo de Asisten-
cia y Reparacién a Victimas del Conflicto Armado (GARV) que
depende de la Oficina de Promocion Social. Desde alli se con-
formd un equipo de trabajo que ha tenido desde entonces la
responsabilidad de estructurar el programa vy 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, Corporacion Ac-
cién 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. Especificamente,
el grupo estd 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 comenzd su implementacion en el afio 2012, proceso
caracterizado por constantes ajustes manifestados en las dife-
rentes versiones de sus lineamientos conceptuales y metodold-
gicos, los cuales se explican por la enorme complejidad que ha
significado incorporar una politica publica para todo el pais en
torno a la atencién en salud a las victimas bajo una perspectiva
psicosocial en donde la institucionalidad del Estado no contaba
aun con la experiencia para llevar a cabo tal propdsito. Tradicio-
nalmente, las organizaciones sociales no gubernamentales ha-
bian prestado los servicios de atencion psicosocial a las victimas,
pero a nivel territorial y no en escala nacional.

Por tanto, iniciar este proceso de atencion en todo el pais plan-
ted un enorme reto para el sector salud y su institucionalidad;
en consecuencia, debfan generarse unos pardmetros que orien-
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taran a los profesionales para el desarrollo de la politica de aten-
ciéon en salud con enfoque psicosocial en los territorios.

La rehabilitacion es una medida de reparacion que consiste en
un conjunto de estrategias, planes, programas y acciones de ca-
racter juridico, médico, psicoldgico y social, dirigidos al resta-
blecimiento de las condiciones fisicas y psicosociales de las vic-
timas. El PAPSIVI, en este sentido, siendo parte de las medidas
de asistencia y de rehabilitacién tiene como objetivo garantizar
la asistencia en salud, la recuperacioén fisica, mental y psicoso-
cial a las victimas 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 especificos son (78):

Favorecer la recuperacion o mitigacion de dafios psico-
sociales y el sufrimiento emocional generado a las victi-

mas, sus familias, comunidades y colectivos étnicos como
consecuencia de las graves violaciones a los DDHH vy las
infracciones al DIH

Garantizar la atencién integral en salud con enfoque psi-
cosocial y la rehabilitacion fisica y/o mental a la poblacion
victima 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 accion sin dafio. Estos
enfoques, como métodos de andlisis, guian la actuacion del Es-
tado para comprender a las victimas como sujetos de derechos,
su contexto e incorpora una reflexién ética a dichas actuaciones;
adicionalmente, cuenta con cuatro dimensiones que orientan
las acciones, estas son la ontoldgica, ético-politica, epistemold-
gica y metodoldgica; el programa se estructura de la siguiente
manera (77):

Programa de Atencidn Psicosocial y Salud Integral a Victimas- PAPSIVI

ATENCION INTEGRAL EN SALUD
(Centrada en la afectacion de salud
fisica y mental — (SGSSS)

ATENCION PSICOSOCIAL

(Centrada en la afectacion psicosocial)

figura 2. Estructura PAPSIVI

Asistencia en Rehabilitacién Promociony .. i~ S
Salud Fisicay Mental Prevencion Individual Familiar Comunitaria

Protocolo de Atencion Integral en salud
con enfoque psicosocial

Actores del SGSSS:
ETS, EAPB, IPS
Financiacion:
UPC

ESTRATEGIAS TRANSVERSALES:

Estrategia de Atencion Psicosocial

EQUIPOS PSICOSOCIALES: psicélogos,
profesional de ciencias sociales, profesional
de la Salud y Promotor Psicosocial

Recursos ECAT FOSYGA
o inversién territorial.

1. COORDINACION NACION TERRITORIO 2. TALENTO HUMANO
Fuente: MSPS 3. SEGUIMIENTO Y MONITOREO 4. PARTICIPACION DE VICTIMAS




El componente relacionado con la atencién 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 poblacion victima. En este
componente, el Decreto 4800 de 2011 en su articulo 88 planted
el disefio, ajuste e implementacion del protocolo de atencidon in-
tegral de salud a victimas, desde entonces se hicieron diferentes
versiones de este protocolo y la definitiva comenzd a divulgarse
recientemente. Su contenido establece 125 indicaciones o re-
comendaciones sobre los servicios de atencién fisica y mental
a las victimas del conflicto por parte de los actores del sistema
de salud (79).

EL MSPS estima que el protocolo completara suimplementacion
total en todo el pais en cinco afios aproximadamente; se ha ini-
ciado su aplicacioén en los departamentos de Narifio, Antioquia y
Chocd. El reto de la implementacion del protocolo se encuentra
en la formacion del talento humano, de acuerdo al coordinador
del GARV “no es solamente socializar el protocolo porque no es
clinico o sea no es algo que ya los profesionales de salud saben
porque en la universidad se los dijeron, sino porque aqui hay una
accion 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 relacion causal hacen que las
personas desarrollen algunos diagndsticos o que esos diagnds-
ticos se vuelvan cronicos” (Entrevista, A. Cepeda — MSPS, 2017).

De acuerdo al MSPS, basdndose en el concepto del Instituto de
Evaluacién de Tecnologias 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 atencion a las
victimas, pero si una reorganizacién de la prestacién de estos
servicios. La posicion del MSPS es: “si la organizacion de los ser-
vicios hace que se demande financieramente mds, ahi ya tendria
que en la actualizacion del protocolo contemplarse por ejemplo
una UPC diferencial, pero hasta no tener la evidencia de que eso
se requiere, pues no podriamos tomar la decision” (Entrevista, A.
Cepeda — MSPS, 2017).

Es decir, no se descarta algin 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-
cién del protocolo, teniendo en cuenta la posible carga financie-
ra para las EPS en la organizacion y prestacién de estos servicios.
No obstante, el MSPS manifiesta que si se requieren recursos
adicionales para la contratacién del talento humano y su capaci-
tacion en el componente de atencién psicosocial, los cuales son
insuficientes en la implementacién del PAPSIVI.

La atencidn psicosocial es el otro componente del Programa, ésta
opera fuera del SGSSS, cuenta con un marco conceptual, meto-
doldgico y operativo que consta de 70 orientaciones metodolo-
gicas que definen la actuacidon de los profesionales contratados
en los territorios con la responsabilidad de garantizar este tipo
de atencion a las victimas en las modalidades individual, familiar
y comunitaria. Estas orientaciones definen el desempefio de los
equipos de atencidn psicosocial y han sido fruto de revisiones y
retroalimentaciones permanentes: “En 2014 iniciamos el proce-
so, en 2015 implementamos esas orientaciones metodoldgicas,
se llaman asi precisamente porque su fin ultimo es orientar al
profesional para que todos tengamos unos minimos de actua-
cion frente a la atencion psicosocial. En el 2015 se validaron, en
el 2015 también hicimos un proceso de retroalimentacion de las
orientaciones; en el 2016 se continud con su implementacion y
en el 2016 también a partir de todo los encuentros que tuvimos
con las victimas del conflicto armado y las organizaciones nos
dimos cuenta que teniamos que entrar a profundizar unos he-
chos victimizantes en particular por las complejidades que ge-
nera en el psiquismo de las personas, unas tortura, desaparicion
forzada, reclutamiento ilicito 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 gestion 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 numero de victimas, porque hay municipios donde dicen, hay
100 victimas, o hay municipios donde hay mil victimas, 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 acompafia técnica-
mente todos los procesos de atencidn psicosocial; el de gestion
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 coordinacién en el terri-
torio. Por ultimo, el asesor de salud es responsable de apoyar la
eliminacion o reduccion, junto con las EPS, IPS y secretarias de
salud, de las barreras de acceso a los servicios de salud.

Bajo este esquema, la priorizacion y focalizacion de las victimas
es una accién previa a la ejecucién territorial de la politica, la
cual se desarrolla bajo los siguientes criterios: 1. Poblacién in-
cluida en el RUV; 2. Poblacién victima reconocida por senten-
cia judicial, Autos y Ordenes Judiciales; 3. Poblacién étnica. Es-
pecificamente en la priorizacién y focalizacion de los Mddulos
Etnicos se hace necesaria la coordinacién 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 informacidén necesaria para rea-
lizar el seguimiento y monitoreo, estos son: 1. La verificacion
de la identificacion de las personas atendidas; 2. La verificacién
del estado de afiliacion; 3. Registro de las atenciones psicoso-
ciales; 4. Registro de los planes de manejo del Plan de Atencién
en Salud Integral; 5. Registro de las atenciones de salud en el
marco de la Atencién 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 atencidn psicosocial, orientacio-
nes a otros servicios y salud integral dada a las victimas del con-
flicto armado (77).

El talento humano en la implementacion de la politica

El desarrollo del PAPSIVI ha expuesto las debilidades en la for-
macion de talento humano en cuanto a la atencion a las victimas
del conflicto armado (77). En este sentido, el coordinador del
GARV del MSPS que “en ninguna universidad del pais nos for-
maron ni nos ayudaron a desarrollar competencias para la aten-
cion a las victimas 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 mds
bien para atender las afectaciones consecuencias de los hechos
de violencia que tuvieron que vivir las victimas del conflicto ar-
mado” (Entrevista, A. Cepeda — MSPS, 2017).

El MSPS ha promovido la cualificacién o fortalecimiento del ta-
lento humano vinculado en el componente de atencidn psicoso-
cial del PAPSIVI. En cuanto a la atencién integral en salud desde
un enfoque psicosocial, también ha estimulado la preparacion
de los profesionales de las entidades territoriales y de la parte
asistencial de las IPS como el personal médico, de enfermeria,
trabajo social y psicologia. En este propdsito, el Decreto 4800
de 2011, articulo 169, establece que las entidades responsables
de la asistencia, atencion y reparacion 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 atencién a personas victimas del conflicto
armado cuyo propdsito es promover la calidad de la atencién
con enfoque psicosocial a personas victimas mediante la cua-
lificaciéon del talento humano vinculado a las instituciones que
conforman el SNARIV. Se han disefiado un conjunto de lineas
de accion y estrategias que comprender la formacion, la seguri-
dad laboral, la proteccion de la integridad personal y el cuidado
emocional (80).



En la actualidad, el programa cuenta con alrededor de 850 pro-
fesionales de atencién psicosocial en los territorios y son respon-
sables de aplicar los lineamientos conceptuales metodoldgicos
y operativos del PAPSIVI. Ellos estan vinculados laboralmente de
acuerdo a los tres mecanismos con los que el programa se esta
implementando en los escenarios territoriales: a. transferencia
directa de recursos a las ET para que ellas contraten los equipos
de atencién psicosocial y presten este servicio, b. convenios de
asociacion con organizaciones responsables de la conformacion
de los equipos y desarrollo del componente de atencion, y c.
Recursos propios de las ET para la ejecucion de estas actividades
del PAPSIVI.

6.4.3.1.4. Recursos econémicos

La Ley 1448 de 2011 estipula que la financiacién de los servicios
del PAPSIVI deben ser pagados con recursos de la subcuenta de
Eventos Catastroficos y Accidentes de Transito (ECAT) del Fon-
do de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)®, excepto que estén cu-
biertos por otra entidad aseguradora del sistema de salud (81).
Estos recursos hacen parte del plan de financiacion estipulada
por la misma Ley durante su vigencia establecida en 10 afios y
con el cual se pretende garantizar su sostenibilidad, progresivi-
dad y gradualidad. Asi, se concreté este plan con el documento
CONPES 3712 de 2011 (82) y cuya composicidén de gastos fue
ligeramente modificada con el CONPES 3726 de 2012 (83). Este
plan de financiacién que realiza |la estimacion de los costos de
la Ley 1448 de 2011, tuvo dos desafios muy importantes, la es-
timacién precisa del universo de victimas debido a la falta de
registros exactos por parte de las instituciones oficiales vy las
medidas contempladas que aln se encontraban en una fase de
disefio 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 victimas de desplazamiento y
de otro hecho simultdneamente (82). Posteriormente, mediante
el Conpes 3726 de 2012 se hizo un ajuste en la composicion de
los costos vy la cifra para asistencia en salud se redujo a 15.392
millones. Se argumenta que esta disminucion se debe a que los
servicios en atencién psicosocial no son demandados por to-
das las victimas, de acuerdo a las estimaciones realizadas por
el MSPS (83). Por otro lado, la tabla 2 muestra las medidas de
reparacion individual gue se encuentran bajo la responsabilidad
del MSPS, sus indicadores, lineas de base y metas para los diez
afios de la vigencia de la Ley 1448 de 2011.

Tabla 4. Indicadores y Metas Plan de Atencién Integral a Victimas — MSPS

MEDIDA INDICADOR PERIODICIDAD LINEADE
BASE 2012

REPARACION Victimas con Semestral 0 9.388
INDIVIDUAL plan de atencion 2011
REHABILITACION  psicosocial que

reciben dicha

atencién

Victimas que ac-  Anual 0 9.388

ceden a medidas 2011

de rehabilitacion

fisica y/o mental

en relacién al he-

cho victimizante
RUTA DE Victimas con afi-  Trimestral 88% 92%
ASISTENCIA liacién al SGSSS 2010
SALUD Mujeres victimas ~ Trimestral ND 100%

de violencia se-
xual en el marco
del conflicto
armado que reci-
ben atencion en
salud

Fuente: Conpes 3726 de 2012

2013

74.323

74.323

93%

100%

) en la salud en Colombia

METAS

2014
139.258

139.258

94%

100%

2021
3.000.000

3.000.000

100%

100%
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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 dificil hacer eso, pero lo hemos logrado, o sea este afio hemos
logrado casi equiparar los recursos que estd disponiendo a nivel
nacional con los recursos que estd disponiendo a nivel territo-
rial” (Entrevista, A. Cepeda — MSPS, 2017). Asi, la tabla 6 refleja
que efectivamente algunas entidades territoriales departamen-
tales estan disponiendo de sus propios recursos para contribuir
con la financiacién del programa:

Tabla 5. Asignacidn presupuestal sector salud para PAPSIVI 2013- 2017

ECAT — FOSYGA

20.000.000.000
25.000.000.000
15.000.000.000
15.000.000.000
16.000.000.000
91.000.000.000

PROYECTQ DE ENTIDAD TOTAL PERSONAS
INVERSION TERRITORIAL ATENDIDAS
20.000.000.000  107.195
25.000.000.000
4.926.164.474 1.733.471.968 21.659.636.442  91.182
8.000.000.000 1.782.901.273 24.782.901.273  107.608
6.370.000.000 13.274.380.132  35.644.380.132  119.961*
19.296.164.474  16.790.753.373  127.086.917.847 425.946

Fuente: MSPS. (*) Meta para 2017

En cinco afios de implementacion del PAPSIVI se han asignado
un poco mas de 127 mil millones de pesos, recursos que pro-
vienen del ECAT (cifra que se ha reducido desde el afio 2015),
recursos de la Nacion y de las mismas entidades territoriales.
Actualmente, también se estdn analizando posibles alternativas
para contar con mas recursos como podria ser el sistema gene-
ral de regalias y el sistema general de participaciones.

6.4.3.1.5. Participacion de las victimas en la
implementacion de la politica

La Ley de Victimas, por medio del articulo 192, exige al Estado
colombiano la garantia de la participacion efectiva de las victi-
mas en el disefio, implementacién, ejecucién y seguimiento al
cumplimiento de la Ley y de los diferentes planes, programas
y proyectos que sean creados con ocasiéon de la misma, en los
niveles nacional, departamental y municipal, como es el caso
del PAPSIVI. Para lograr esta garantia, la Ley cred las mesas de
participacién de victimas, que debe integrar mujeres, nifios o
nifias, adolescentes, adultos mayores victimas, organizaciones
defensoras de sus derechos y organizaciones de victimas.

El decreto 4800 de 2011 definid la participacién efectiva de
las victimas como el ejercicio que éstas hacen del derecho a la
participacién a través del uso y disposicion real y material de
los mecanismos democraticos y los instrumentos previstos en
la constitucion vy las leyes. Esta norma compromete a todas las
entidades del SNARIV a garantizar el derecho de las victimas a
informarse, intervenir, presentar observaciones, recibir retroali-
mentacién y coadyuvar voluntariamente en el disefio de los ins-
trumentos de implementacién, seguimiento y evaluacién 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-
dias y distritos deben asegurar los recursos técnicos, logisticos
y presupuestales necesarios para la creacion y el sostenimiento
de las mesas de participaciéon en todos los niveles, nacional, de-
partamental y municipal. Las mesas de participacion de primer
grado eligen a sus voceros, victimas 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 Victimas
como en el Decreto 4800 de 2011, el MSPS ha configurado sus
acciones con las victimas desde la creacion del PAPSIVI.



Asi, ha organizado reuniones desde el afio 2013 con las mesas
departamentales y municipales. Segun el MSPS “el primer afio
el 2013 fue presentarle la propuesta del programa a ver si ellos
estaban de acuerdo o no y pues estuvieron de acuerdo, de ahf
en adelante son procesos de sequimiento al programa y con eso
que estamos haciendo pequefios ajustes o ajustes significativos
al programa, y eso nos ha permitido como estar en didlogo cons-
tante con las victimas que en ultimas 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 estd
sirviendo o no estd sirviendo” (Entrevista, A. Cepeda — MSPS,
2017).

En 2013 se hicieron alrededor de 25 jornadas de socializacion
del PAPSIVI a nivel departamental. Se recogieron diferentes pro-
puestas de gran importancia que fueron validadas en el Plenario
Nacional de Participacion Efectiva de las Victimas. Gracias a este
proceso participativo se contd con un concepto favorable para
iniciar la implementacion del programa en las entidades territo-
riales. Un afio después, en 2014, se realizé el Plenario Nacional
de Seguimiento a la Implementacién del PAPSIVI en donde se
programo el desarrollo de 30 jornadas departamentales de se-
guimiento a este programa, de la mano con las mesas departa-
mentales de participacion de las victimas. Con estas jornadas se
ajustaron algunos procesos técnicos relacionados con la carac-
terizacién y la metodologia para la atencién psicosocial.

Durante el afio 2015, se continud con la realizacion de 22 jorna-
das departamentales de seguimiento a la implementacién del
PAPSIVI con las mesas de participacion en estos niveles de te-
rritoriales, y también se llevd a cabo el Plenario Nacional de Se-
guimiento. Durante estas actividades se consolidd la propues-
ta metodoldgica para la atencién psicosocial en sus diferentes
modalidades. En 2016 y durante el afio 2017, y con base en los
compromisos adquiridos en el Plenario Nacional, se han desa-
rrollado jornadas de socializacién en 219 municipios del pais
con el apoyo de las mesas municipales de participacion efectiva
de las victimas.

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 inicié 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 afio participaron funcionarios
de las secretarias departamentales de salud de 17 entidades
territoriales. Actualmente, y considerando los tres mecanismos
de implementacion de la politica (transferencia directa, conve-
nios de asociacién 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 comentd 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, ademds 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 minimos tiem-
pos de operacion en el territorio como Ministerio hemos sacado
unos convenios de asociacion 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 asignacion de recursos para la implementacion
del PAPSIVI a las ET.

275



Tabla 6. Mecanismos de asignacion de recursos a ET

MECANISMO DE ENTIDAD TERRITORIAL DEPARTAMENTAL

ASIGNACION

Transferencia Narifio Norte de Santander

directaa ET Magdalena Atlantico
Cordoba Arauca

Convenio de Asociacion MPSP  Antioquia Caqueta

y organizaciones Valle del Cauca Huila
Bolivar Cundinamarca
Cesar Putumayo
Sucre La Guajira
Cauca Casanare
Santander Guaviare
Meta

Recursos propios Bogota D.C Guainia

dela ET Quindio Vaupés
Boyaca

Fuente: MSPS

6.4.3.2 El enfoque de género en la implementacion
de la politica

En la implementacion de la politica publica de victimas, el en-
foque de género es considerado una perspectiva que alimen-
ta el desarrollo de las estrategias y acciones en politica bajo la
comprensién de las relaciones sociales que le atribuyen roles
especificos 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 como esto supone en materia de las victimas de
conflicto armado ciertas brechas y ciertas desigualdades en sus
relaciones de poder (...) como una perspectiva para analizar (...)
ese contexto, y obviamente nuestra poblacion que son victimas
de conflicto armado” (Entrevista, equipo de enfoque de género
UARIV, Bogotd, 2017), esto busca generar atencién incluyente
gue contemple las diversas identidades de género no hegemo-
nicas.

La directriz a nivel nacional sefiala que el enfoque debe ser im-
plementado por entidades estatales y territoriales, para lo cual
se requiere capacitar a sus funcionarios en cémo desarrollar el
enfoque en acciones concretas, buscando superar la idea que
dichas acciones van dirigidas Unicamente a las mujeres, tal es el
caso de la atencidén en violencia sexual donde lo que se encuen-
tra es atencion diferencial “(...)teniendo en cuenta que para el
hombre es mucho mds complejo poder llegar a notificar ese tipo
de cosas, también hemos hecho procesos de sensibilizacion”
(Entrevista, Gloria Cardona MSPS, Bogota, 2017).

La apropiacion del enfoque de género: el funcionario y
la accidn sin dafio

En el desarrollo del enfoque de género, lo que se encuentra ex-
presado en los documentos debe contar con metodologia que
lo lleve a la prdctica, esto se realiza en el MSPS, la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota, con la creacién de unos protocolos
y fichas metodoldgicas que guien al funcionario. En este ejerci-
cio se reconoce que existen eventos especificos que requieren
orientaciones especificas para la atencion “(...) por ejemplo para
materializar un enfoque de género en mujeres victimas de vio-
lencia sexual (...) hay orientaciones especificas para decir [iden-
tificar] si (...) es victima de violencia sexual (...) o (...) victima de
desaparicion forzada (...) que es homosexual y es victima del con-
flicto armado también hay una orientacion metodoldgica que le
dice al profesional cdmo materializar esa accion” (Entrevista, A.
Cepeda — MSPS, 2017)., estas herramientas buscan poner en
marcha el enfoque en conjunto con acciones que reivindiquen
la accion sin dafio.

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, asi 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, Bogotd, 2017),de igual manera se trabaja en la
inclusién desde el lenguaje.



El acompafiamiento en los procesos administrativos, como
son la indemnizacidn, el registro, las ayudas econdmicas, entre
otros, requieren la inclusion del enfoque de género junto con el
psicosocial, de manera tal que la victima pueda ser comprendi-
do en su contexto y necesidades, en la narracién de algunas vic-
timas se reconoce que ha faltado la sensibilidad en la atencién
de estos casos, asi lo relata una mujer victima del conflicto ar-
mado “(...) tener tacto para hablarnos (...) yo fui a hacer vueltas
para eso de la reparacion yo me acuerdo que me ridiculizaron
pero de la formas mds impresionante (...) horrible fue horrible,
yo lloraba como una Magdalena pero no porque no me hubie-
ran recibido eso, como que por ridiculizarme (...) cuanta gente
podrd haber que les dicen eso y no vuelven, después de un tra-
to de esos, ese maltrato” (Entrevista, Movimiento de victimas,
Antioquia, 2017). Al integrar los enfoques se supera la barrera
de atencion que puede representar el mismo funcionario, y se
realizan acciones que permiten brindar bienestar a las victimas
a mediano vy largo plazo.

Al indagar acerca de las causas por las cuales se dificulta la im-
plementacion del enfoque de género, Gloria Cardona explica
que “el enfoque de género si tu me preguntas para mi {(...) se
lleva en el cuerpo, si, no solamente en tu trabajo, tu lo llevas en
todos los tipos de tus relaciones, entonces es muy complicado
cuando tu sabes que esa persona estd también desde una cultu-
ra patriarcal que por el hecho de ser hombre hacen ese tipo de
posturas, y también tu te vas a encontrar que es pura voluntad
politica” (Entrevista Gloria Cardona, MSPS, Bogotd, 2017), esta
forma de comprender el accionar del funcionario, obedece a la
l6gica segln 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 stper sobre cargada, termi-
na con unas afectaciones impresionantes, y abandonada como
por el sistema {(...) el tema del cuidado estd todavia muy poco
trabajado en las instituciones, trabajan muy poco en eso, o sea si
tu te cansas y te abrumas mucho pues te vas no sirve” (Entrevis-
ta Centro de Memoria Histdrica, Bogotd, 2017), esto arroja una

premisa hasta hace poco desconocida, es el cuidado del perso-
nal sanitario que atiende a las victimas, 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 segun lo relata Gloria Cardona se com-
ponen de “(...) Medicina legal, Ministerio de Justicia, Consejeria
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 Informacion, qué es lo que tiene
que incluir un Sistema de Informacion para que la gente sepa
cémo registran la informacion (...) TIC le empieza a decir a los
sistemas de informacion, “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 didlogo que permite concretar acciones interinstitucionales
para focalizar de manera diferencial la oferta que los servicios
de salud.

Las victimas y su lugar en la implementacion

Para las mujeres victimas es importante sefialar la relacién 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 (cancer
de cuello uterino, cancer de seno) que afectan en mayor nu-
mero a las mujeres, en tanto se observé “(...) unos diagndsticos
por ejemplo que son muy comunes en mujeres victimas de vio-
lencia sexual que estd relacionada con los dolores mds terrifi-
cos (...) tu encuentras obesidad, obesidad mdrbida, encuentras
todo el tema relacionado con diabetes, dolores no especificos,
migrafia, hemorragias que no encuentran la causa, abortos
espontdneos (...)” (Entrevista Gloria Cardona, MSPS, 2017). Es
importante crear espacios de atencién que le den cabida a las
manifestaciones de las victimas, asi lo manifiesta una lideresa
del movimiento de victimas en Antioquia “(...) lo que pasa es que
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no hemos podido demostrar que en nosotros se agudizan estas
problemdticas, estos casos (...) con relacidn al hecho victimizan-
te y nosotros bloqueamos nuestra mente con el dolor que nos
quedd entonces eso no lo valoran medicamente (...)" (Entrevista
Lideresa, Movimiento de victimas, Antioquia, 2017).

Las bajas tasas de denuncias, obedecen a las dindmicas del si-
lencio forzado y estratégico, para lo cual el Ministerio Publico
en coordinacién con organizaciones femeninas ha desarrollado
diversas jornadas de denuncia y declaracion colectiva “(...) por
ejemplo Magdalena Medio, la organizacion femenina popular
lleva a funcionarios de la fiscalia y a funcionarios del Ministerio
publico, reunié 80 mujeres, 60 mujeres, que saben que son vic-
timas de violencia sexual porque han trabajado con ellas hace
mucho tiempo” (Entrevista Centro de Memoria Histdrica, Bogo-
ta, 2017). Estos esfuerzos y estrategias que reconocen el trabajo
de las organizaciones de victimas ha permitido empoderar a las
organizaciones que encuentran respuesta a sus requerimientos.
Las multiples 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-
cién, prolongando asi 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 vision forense, voy a encontrar que no tiene ttero, pero
como yo eso lo relaciono con el hecho de que fue una esteriliza-
cion forzada para mirar que es una victima, pues obviamente
tendria que mirar las circunstancias, de donde viene” (Entrevista
Gloria Cardona, MSPS, Bogotd, 2017), es necesaria entonces la
atencion oportuna con una mirada integral que incluye observar
la historia de vida, contexto.

La precariedad en la atencion a poblacién victima se relaciona
no solo con el acceso a zonas de conflicto, sino también con la
idoneidad del personal sanitario y policivo, con una mayor pre-
cariedad para la atencion en eventos de abuso sexual, puesto
que “(...) en la atencion, pues hay unos obstdculos como estruc-
turales, es decir, no existe ni la infraestructura, ni el personal,

por ejemplo yo tendria como victima 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 tu le tienes que primero
preguntar al celador (...) en las zonas mds pequefias ademds es
mds complejo, porque en el pueblo, en la vereda, etc, lo que yo le
conté al personero, lo que le conté al médico que estd ahi, pues
ya puede ser que todo el mundo lo sabe, entonces el tema de
la intimidad, no hay intimidad” (Entrevista Centro de Memoria
Histérica, Bogotd, 2017), es asi como el ejercicio de la denuncia
se convierte en un acto de riesgo para la integridad moral, fisica,
familiar e incluso colectiva, en tanto la ruptura de dicha intimi-
dad puede desencadenar amenazas en quien denuncia, por lo
gue se elige el silencio.

La atencidn en salud con enfoque de género: La transversaliza-
cion para superar las desigualdades

A partir del reconocimiento de las desiguales afectaciones entre
hombre/mujer y femenino/masculino, las politicas en salud se
han dado a la tarea de disefiar e implementar acciones que con-
templen el enfoque de género, no en la prestacién de un servi-
cio exclusivo para hombres o mujeres sino en la incorporacién
de acciones de caracterizacién de las afectaciones y en protoco-
los de atencion 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
victimas, especialmente mujeres, por lo que es necesario “(...)
desarrollar los lineamientos para el acceso preferencial de mu-
jeres victimas en atencion psicosocial individual, familiar y co-
munitaria y la prestacion de servicios de salud integral, incluida
la atencion 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 atencion a la mujer madre.



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 victima, disminuyendo la capacidad institucional en la
respuesta, y generando situaciones de re- victimizacion vy el si-
lenciamiento, afectando su salud mental.

La interseccionalidad, entendida como la conjucién de caracte-
risticas identitarias (etnia, nivel socioeconomico, educacion) ha-
bla de lo particular de la afectacién seguin 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 estigmatizacion
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 Atencidn Integral en Salud para las Victimas de Violen-
cia Sexual, que al considerar la violencia sexual una emergencia
médica, permite que la atencidén sea realizada en un margen de
72 horas posterior al ataque, a la vez que obliga al personal sa-
nitario a informarle a la victima acerca del riesgo de infecciones
de transmision sexual, VIH,y la opcidn de la anticoncepcién de
emergencia.

Retos

En el ejercicio de analisis y de campo destacd que las entida-
des territoriales, e instituciones, siguen validando el orden he-
teronormativo, se hace evidente cuando ante la pregunta équé
acciones con enfoque de género se realizan? responde que la
identificacién de hombres y mujeres, la atencidon a madres ges-
tantes, y que en algunos casos no se realiza atencion con enfo-
que de género debido a que el presupuesto y/o la priorizacién
son otros, asi 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 diferenciacion (...) nosotros
ahi tenemos que medir condicion especial si es gestante, madre
cabeza de hogar, la parte de hechos victimizantes” (Entrevista
funcionaria SMS Soacha, 2017) "en palabras de la funcionaria
de FUNOF “desde el PAPSIVI nosotros no tenemos metas de

cudntos grupos de mujeres hacemos, o cudntos grupos de nifios
hacemos... no, la meta estd dada también de acuerdo a la nece-
sidad del territorio” (Entrevista funcionaria Funof Soacha, 2017).

Es vital la superacion 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
victima, y es labor del funcionario asistirla para que comprenda
gue el evento surge de un contexto violentador (72), para esto
son necesarias unas condiciones minimas puesto que las muje-
res “(..) quieren darle un espacio a eso que le sucedid, porque
ademds lo que piden es entender qué paso, es decir, cuando yo
entiendo que esto que me pasd no me pasdé a mi por ser la que
estaba en la calle, porque hice algo malo, sino porque pasa, que
el actor armado ejercia la violencia sexual, o ejercia la cohabi-
tacion forzada de manera sistemdtica, pues yo puedo enten-
der que esto hace parte de una I6gica mds extensa” (Entrevista
Centro de Memoria Historica, Bogotd, 2017). Dicho ejercicio de
comprension es el lugar de inicio del reconocimiento del dafio,
y la liberacion de la propia responsabilidad, es parte de un ejer-
cicio de perddn individual que de no realizarse compromete el
bienestar de la victima.

La poblacién LGTBI se encuentra inmersa en el enfoque pero es
claro que la discriminacién sigue presente en tanto “(...) mucho
pero mucho mds distancia tenemos para entender como seria
una atencion adecuada para poblacion LGBT” (Entrevista Centro
de Memoria Histdrica, Bogotd, 2017), la incidencia del enfoque
debe ir de la mano de acciones afirmativas a favor de esta comu-
nidad, asi lo plantea la UARIV “(...) lo que hemos logrado hacer
con la ayuda del centro de Memoria Historica (...) es empezar
a ver como 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-
gotd, 2017).
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6.4.3.3 El enfoque étnico en la implementacion
de la politica: ¢Una apuesta étnica?

Desde lo propuesto por la norma se reconocen tres grupos ét-
nicos: indigenas, afrocolombianos y ROM, los cuales deben ser
atendidos y reparados segln sus construcciones cosmogodnicas
y cosmoldgicas 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 fisica
y cultural (41,42). Adicionalmente, para las comunidades étni-
cas se reconocen una serie de afectaciones que trascienden las
identificadas para la poblacion general: “las afectaciones a su-
jetos colectivos” constituyen un tipo de afectacion o dafios que
consiste en una desestabilizacion de las estructuras culturales
propias de estos grupos. Segun la tipologia, los dafios se clasifi-
can de la siguiente manera:

Tabla 7. Tipos de dafios a sujetos colectivos

TIPO DE DANO DESCRIPCION

Dafios colectivos

Dafios individuales con incidencia
colectiva

Dafios a la integridad cultural

Dafios al territorio y el medio am-
biente

Dafio a la autonomia e integridad
politica y organizativa

Dafio por racismo y discriminacion
racial

Comprenden todas aquellas acciones de violencia que
vulneran tanto sus derechos como sus bienes colectivos,
alterado de manera directa sus sistemas de creencias, de
organizacion social, de organizacion politica y econdmica,
la produccién material y espiritual de sus culturas, y en al-
gunas comunidades el uso de la lengua propia.

Se producen cuando el dafio sufrido por una victima indivi-
dual pone en riesgo la estabilidad social, cultural, organiza-
tiva y politica de estas comunidades asi como su continui-
dad y permanencia cultural y fisica a lo largo del tiempo.

Se manifiestan cuando a causa del conflicto armado se ge-
nera la pérdida o el deterioro de la reproduccién cultural y
su conservacion, imposibilitando desarrollar y transmitir in-
ter-generacionalmente sus saberes ancestrales y practicas
rituales afectando sus derechos territoriales, sus derechos
al patrimonio cultural y simbdlico, a sus formas de organi-
zacién, produccion y representacion propias, asi como los
elementos materiales y simbdlicos sobre los que se susten-
ta la identidad étnica cultural.

Este daflo se comprende cuando por razén del conflicto
armado se afectan los ecosistemas naturales, la sostenibili-
dad y sustentabilidad de los territorios colectivos

Se configuran cuando acciones de violencia generan:

e El desarrollo de las Consultas previas se hagan de manera
inapropiada o se omitan cuando estas fueran necesarias de
acuerdo con la ley.

e E| ejercicio de practicas vulneratorias, como lo son la en-
trega de prebendas, cooptaciones o manipulaciones.

¢ Actos de irrespeto por parte de actores armados hacia la
autoridad tradicional indigena.

Las afectaciones que estos dafios ocasionan se ven refle-
jados en la pérdida o deterioro del arraigo cultural y, en
algunas ocasiones, en la negacién de la pertenencia étnica.

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en documentos guia ruta de atencién a comunidades
indigenas y negras, afrocolombianas raizales y palenqueras (84,85)



A partir de estos dafios se configura la atencion, 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 atencién dirigidos a poblacion étnica. Asi, el MSPS, en
un ejercicio de implementacion del PAPSIVI étnico disefid unas
rutas de atencién dirigidas a estas poblaciones, con el fin de
configurar un escenario de implementacion del PAPSIVI acorde
a sus necesidades y particularidades.

Las rutas de atencidon son la forma en que se estd materializan-
do la atencidén diferencial a las poblaciones étnica, y es preci-
samente a partir de estas que el MSPS, como ente encargado
de la construccion de las rutas y por ende de la concrecién de
lo dispuesto en los decretos ley estad dirigiendo el proceso de
rehabilitacién y reparacion a estos grupos. Es desde aca que la
negociacion con las organizaciones y/o comunidades adquiere
un papel importante.

Dentro de las comunidades étnicas, principalmente indigenas,
existe cierta estructura politica organizativa con caracteristicas
jerarquicas, donde las organizaciones nacionales como la ONIC
o AICO encabezan las negociaciones con el gobierno en el esce-
nario de la mesa permanente de concertacion con los pueblos
indigenas; al interior de esta mesa, es la subcomisién 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 indigenas estd el espacio permanente
de concertacidn y ellos a su vez tienen una subcomision de salud,
en esa subcomision de salud nosotros llevamos la ruta 2 veces,
y de hecho la préxima semana tenemos sub comision 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 ahi 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-
cién de las comunidades en el marco del enfoque diferencial, lo
cual ha sido tenido en cuenta por el MSPS, aun asi, los procesos
de concertacién con las comunidades étnicas son complejos.
Como ejemplo de esto, el consejero de salud de la ONIC ma-
nifestd que existen algunas situaciones complicadas respecto a
la implementacién de las rutas de atencién indigenas. Desde lo
expuesto por el consejero es necesario que primero se “proto-
colice” la ruta de atenciéon desde la subcomision y si bien desde
el MSPS se plantea que este proceso estd cerca y solo falta que
“le pongan el chulo”, desde la perspectiva del consejero aun el
trabajo estd lejos de llegar a su final puesto que se considera
gue aun hay elementos que deben discutirse para que la imple-
mentacidn sea una realidad, tales como lo relacionado con los
procesos de sanacion colectiva tradicional.

Es necesario que esto se dé porque sin el visto bueno de la
subcomision es imposible la implementaciéon 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 estdn im-
plementando en algunas partes, entonces yo le decia pero si es
que ese trabajo se hizo el afio pasado, pero falta el tema de pro-
tocolizacion, nosotros si tenemos claridad de que mientras no
se protocolicé pues entonces el gobierno no puede implementar
eso en las comunidades indigenas” (Entrevista consejero ONIC,
2017.) Es de aclarar que no estamos afirmando que la organi-
zacioén de nivel nacional indigena sea una barrera, al contrario,
creemos gque es un espacio que permite procesos mucho mas
negociados, pero que al mismo tiempo suponen un reto al Esta-
do para acercarse a escenarios mucho mas dialdgicos.

Respecto a las poblaciones afro y Rom la situacién ha sido algo
diferente. Los afros, por cuestiones que no son objeto de discu-
sion en este informe, no han logrado generar una organizacién
nacional representativa de toda la diversidad étnica, por tanto
los ejercicios de negociacién y concertacion se han dado direc-
tamente en lo local, con los concejos comunitarios “Con afro,
ustedes saben que el espacio nacional no ha sido fdcil, lo han
demandado, se ha caido, 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 modulo afro ya
empezamos este afio la implementacion y estamos ya avanzan-
do” (Entrevista Alejandro cepeda MSPS, 2017).

Para lograr una adecuada implementacién, el MSPS ha buscado
capacitar constantemente a las direcciones territoriales de salud
y a los equipos que estan en campo implementando el PASPIVI
para que se haga una implementacion acorde al enfoque dife-
rencial étnico. Adicional a esto, las capacitaciones tienen como
objetivo socializar las rutas de atencidn y las guias metodoldgi-
cas para su implementacion con el fin de tener homogeneidad
en el proceso de implementacién “Los que estdn en territorio.
Por ejemplo en la capacitacion que tuvimos nosotros en agosto,
ahorita la semana antepasada, uno de los 2 dias se destind al
tema étnico desde el Ministerio también, todo el jueves se des-
tind 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 ahi se empezaron como a resolver dudas
en términos del enfoque, hoy por hoy como se operativiza, a tra-
vés de las guias, porque las guias son las que tienen la mirada
diferencial” (Entrevista SDS de Bogotd, 2017)

6.4.3.4. Estudios de caso

Los estudios de caso permiten identificar como las disposicio-
nes de la politica logran ajustarse o no a los contextos locales,
situacion que ha sido explicada y analizada desde planteamien-
tos como el policy transfer (87)(88). Es precisamente mediante
el analisis situado que es posible ver las convergencias vy las
divergencias entre el deber ser la politica y el ser de la imple-
mentacién, con el fin de identificar las razones detras de estas
situaciones.

Tabla 8. Caracterizacién de las entidades territoriales

RECEPTOR/
EXPULSOR

POBLACION

LUGAR PARTICULARIDADES

TOTAL

Antioquia Ambos * Alto numero de pobla- 6.456.299
cién victima

* Caracteristicas geografi-

cas que hacen al depar-

tamento de Antioquia en

territorio con importante

utilidad estratégica para

los diferentes actores

armados

Guacoche 2.000

(Valledupar)

Expulsor Corregimiento caracteri-
zado por la presencia de
poblacién afro con consejo

comunitario activo

Bogota D.C Receptor Solidez institucional y 7.980 mil

econdémica

Soacha Déficit en servicios publi- 512 mil
cos, vivienda, educacion,

salud y recreacion

Receptor

6.4.3.4.1 Guacoche: el primer paso a la implementacion
de un PAPSIVI étnico

El departamento del Cesar ha sido uno de los departamentos
gue mas 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 division politico-administrativa de Valledupar
se pueden contar 26 corregimientos, uno de ellos es Guacoche,
lugar donde la violencia golped con tal fuerza, que hasta hoy es
posible rastrear los dafios que sufrid la poblacién tanto a nivel
individual como a nivel colectivo.

POBLACION
VICTIMA

1.642.778

(por
ocurrencia)

2.000

690 mil

51 mil

FOCALIZACION/
PRIORIZACION

Desplazamiento,

masacres, amena-
zas y o6rdenes judi-
ciales. (entrevista)

Confinamiento,
desplazamiento
forzado y demas
afectaciones cul-
turales, sociales y
comunitarias

4 |ocalidades
priorizadas
Municipio
priorizado



La violencia, especialmente la producida por paramilitares, gol-
ped fuertemente el corregimiento de Guacoche y a los Guaco-
cheros. Las personas de Guacoche recuerdan de forma clara los
10 afios 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 poblacion en la plaza central
del corregimiento, alli darian inicid los 10 afios de terror que
vivid esta poblacién: “yo fui, como se dice, yo tengo 78, enton-
ces yo cai cuando hicieron la cosa aqui y el primero que cai fui
yo, y traian nifias de 6 afios, de 3, en un tractor, nos cogieron en
la plaza ahi, mataron el esposo de esta muchacha que ella dijo
ahora, y eso fue uyyy eso fue una cosa grave aqui, eso fue por
todas partes lo que la gente hizo, pero aqui mds que todo” (En-
trevista Dario, Guacoche, 2017)

El hecho que marcé el inicio del confinamiento que sufrié la co-
munidad de Guacoche fue el asesinato el 6 abril de 1997 del se-
fior Argemiro Quiroz. Segun lo narrado por su esposa, la sefiora
Emma, el asesinato del sefior Argemiro fue el punto de quiebre
entre un antesy un después; este asesinato se dio de una forma
tal que pretendid dar un mensaje claro, la era de los paramilita-
res en Guacoche habia comenzado y cualquier persona que se
interpusiera a ellos iba a correr la misma suerte de Argemiro.
Don Argemiro era el lider mas fuerte y reconocido de Guacoche
y por ende su asesinato rompid con diversas estructuras colecti-
vas de organizacién vy liderazgo, las cuales fueron reemplazadas
por el poder y la intimidacion de los paramilitares. “el dafio 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 afios que no pa-
recia Guacoche, como lo era Guacoche, alegre, de estar uno en
union, de estar ahi en esa época uno no podia uno reunirse, no
podia 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 volvié que usted no tiene ni idea” (Entrevista Emma,
Guacoche, 2017)

La era de terror en Guacoche que se instaurod con la llegada de
los paramilitares, duré 10 afios, hasta el 2007, tiempo en el que
los hechos de violencia contra los Guacocheros se convirtieron
en la constante. El corregimiento entré 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 habia sucumbido ante
los vejamenes de los paramilitares, los espacios de reunién y
socializacién se habian 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-
zacion, se inicié el camino para la reconstruccién 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 permitid 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, reparacion y rehabilitacién. “ mire Guacoche un pueblo
que pa salir, ir donde mi, que: “Mema dame una gallina” y que
vamos, todo eso se perdid de hacer reuniones con la gente en
el rio, en las casas, todo eso se perdid; y ya ha vuelto a recupe-
rarse todo eso con el dnimo de que la gente, que ellos se fueron
y yo misma he dicho: “Guacoche no se puede acabar por gente
que vienen a hacer dafio, hay que sequir la misma voluntad de
vida, de hacer reuniones, de invitarse a un cumpleafios”, asi se
ha ido... Guacoche estd firme, eso si que a veces llega gente y asi,
que quién serd ese, porque queda la desconfianza” (Entrevista
Emma, Guacoche, 2017); “bueno, ya nosotros existiamos como
consejo comunitario pero era poquito lo que se venia hacien-
do, nosotros empezamos a darle duro, algunas de las personas
que antes dé, ejerciamos liderazgo volvimos arrancamos y... yo
para la época no era presidente del consejo comunitario pero
en las caracterizaciones que hicimos con la Unidad de Victimas
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
jovenes” (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 vigorizacién y prueba de ello es que
es el primer territorio en Colombia donde se estd implemen-
tando el PAPSIVI étnico con énfasis en la reparacion a sujetos
colectivos pues como se vio, las afectaciones a los Guacocheros
se enmarcaron, en gran medida, en dafios de tipo colectivos, da-
fios que cubrieron todas las posibilidades de dafios anunciadas
en la tabla 7.

La escogencia del corregimiento para hacer el pilotaje de la im-
plementacion obedecié a que, por un lado este ha sido uno de
los mas 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 reparacién y rehabilitacion de la
poblacion, mas aun entendiendo que al ser una comunidad afro
las medidas debian ser diferenciales y adaptadas a la realidad
de este grupo. Otra situacidon que facilité que esta comunidad se
escogiera para dar inicio a la implementacién del PAPSIVI étnico
estuvo relacionada con que las comunidades étnicas han estado
reclamando al Estado atencion desde hace mucho tiempo y en
especial la comunidad afro de Guacoche, lo que facilité el proce-
so en este corregimiento “arrancamos con un modelo, un piloto,
con la poblacion afro, entendiendo que es un poco mds fdcil, da
mds tiempo para trabajar la ruta con la poblacidn indigena y va
ser un piloto que va dar muchas ensefianzas. No fue dificil Ile-
gar a ellos porque las victimas estdn habidas de atencidn, estdn
esperando eso del estado, con muchas necesidades y con mu-
cha sensacion de olvido, entonces los lideres inmediatamente se
alertaron, alertaron a otros lideres, a la comunidad, se alegraron
muchisimo” (Entrevista Jannethe, SDS, 2017)

Cambios institucionales y estructura de la politica

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 implementacion del PAPSIVI étnico esta
a cargo de la oficina de participacion y promocion de la salud y
de la dimensién de gestion 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 atencién es que
los cambios institucionales en la SDS del Cesar, se dieron, segun
comenta la coordinadora, debido al Plan Decenal de Salud Publi-
ca, que en una de sus dimensiones incluia a las victimas “inicial-
mente solo inicié en participacion social en salud, desde el 2008
empecé a trabajar en lo que es promocion social; y bueno con
todos estos cambios de normatividad dentro del plan territorial
bajo el esquema de Plan Decenal de Salud Publica asumimos el
reto de esas seis componentes dentro de la dimension y dentro
de ellos, pues victimas” (Entrevista coordinadora SDS, Valledu-
par, 2017)

El reconocimiento de las victimas y de las diferencias que al in-
terior de este grupo se presentan, llevd a que en los territorios
donde se encontraban grupos diferenciales étnicos se empeza-
ran a desarrollar y/o fortalecer los procesos diferenciales que se
venian adelantando, en el caso del Cesar se fortalecié el trabajo
de la oficina encargada de la gestién de las poblaciones vulne-
rables como encargada de direccionar las politicas 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 estd implementado el PAPSIVI general
dirigido a poblaciones victimas genéricas.

En el departamento del Cesar la secretaria departamental de
salud es la encargada de hacer el seguimiento a todos los proce-
so de implementacién del PAPSIVI, el cual en el departamento
se operacionaliza a través de dos operadores Fundacién Social
Obras de Amor, Esperanza y Vida (FUNDESVI) y FUNOF. La im-
plementacion del PAPSIVI se viene dando en el Departamento



desde el afio 2013, si bien para ese momento no habia unas
directrices claras desde el ministerio, no se puede decir que no
se estaba haciendo nada. Esta implementacion 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 abrid la puerta a que el tema de victimas y la atencién a las
mismas adquirieran la centralidad que merece. Adicionalmente,
con esta implementacion inicial se logré que los funcionarios, y
por ende la institucionalidad del departamento, se sensibilizara
abriendo la posibilidad a que se trabajara de forma mucho mds
fuerte con poblacion victima ”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 victima 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 mas dirigidos a cambios en la
forma de entender y significar la situacién socialmente proble-
matica, cambios que se han reflejado en una atencién mucho
mayor a las victimas y a las necesidades de estas, con el fin de
formular e implementar politicas, planes y programas acorde a
las realidades de ellas “Hacia el afio 2013, iniciamos la primera
fase de PAPSIVI con unos resultados pues bastantes buenos, digo
yo, a pesar de que toco ajustar metodologias, 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 fisica que estaban invisibilizadas frente al
tema de determinante social, como fue el momento del conflic-
to armado en el pais. También fue un programa que nos alerto
sobre los retos y la necesidad inminente de dar continuidad a un
proceso, porque a pesar que se inicié con un numero de victimas
atendidas, creo expectativas en otras y aun tenemos municipios,
mesas de victimas, y victimas que estdn esperando, que estdn
esperando ser atendidas; requieren ser atendidas...” (Entrevista
coordinadora SDS, Valledupar, 2017)

Los cambios institucionales se vieron reflejados en una mayor
atencion a las poblaciones victimas, entre ellas las étnicas, esta
situacion desembocé en que para este afio (2017) se iniciara en
el departamento, puntualmente en el corregimiento de Guaco-
che, la implementacién del primer ejercicio del PAPSIVI étnico.
En términos generales, esta implementacion respondié a la ne-
cesidad percibida en el territorio por parte de las comunida-
des étnicas, pues ellos sentian que si bien los decretos ley 4633
y 4634 habian determinado un accionar del Estado especifico
para estas poblaciones, poco era lo que desde la implementa-
cién del PAPSIVI se habia hecho, por tanto el objetivo del PAP-
SIVI étnico se puede condesar asi: Contribuir a la recuperacién
fisica, espiritual y cultural reconstruyendo los vinculos, tejido so-
cial y cohesién sociocultural y fortalecer los recursos y estrate-
gias de afrontamiento que afiancen la autonomiay participaciéon
de las victimas pertenecientes a las comunidades étnicas como
sujetos de derechos a través de practicas culturales e intercul-
turales (84,85).

El PAPSIVI étnico, entonces, se avoca a la recuperacién, a la
re-construccion de las diferentes dimensiones de vida cotidiana
y ritual que configuran varios elementos de cohesion 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 esta dando desde el MSPS
y desde la Secretaria Departamental de Salud del Cesar con la
implementacién del PAPSIVI étnico en Guacoche es algo impor-
tante, pues esta implementacién 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 marcar3, sin
duda alguna, un camino para que procesos similares se inicien
en diferentes regiones del pais.
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El talento humano en la implementacion de la politica
en Guacoche

Uno de los puntos centrales dentro de la implementacion 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 construccién de las guias del
MSPS se disefié un modelo de grupo de profesionales por terri-
torio encargados de la implementacion. Para el caso étnico di-
cho grupo se modificd segun los requerimientos y necesidades
de las comunidades, asi para las poblaciones afro el grupo debe
ser el siguiente:

EQUIPO PSICOSOCIAL E INTERCULTURAL
(propuesta)

Figura 3. Modelo grupo profesional PAPSIVI étnico

Fuente: guia ruta de atencién a comunidades indigenas y negras, afrocolombianas raizales y palenqueras (84,85)



Para el caso de Guacoche, el grupo de profesionales tuvo algu-
nas modificaciones asociadas a las particularidades del contex-
to, pero siempre siguiendo las gufas y directrices dadas por el
MSPS. El equipo que estd actualmente implementado el PAPSIVI
étnico estd conformado por dos socidlogas, una psicologa, una
trabajadora social y dos promotoras culturales. Adicionalmen-
te existe una coordinadora del equipo y diversos asesores que
acompafian las actividades en terreno. Este equipo, que es pro-
pio del operador (FUNDESVI), cuenta con el acompafiamiento
constante de la SDS a través de la coordinadora de la oficina
de promocién social; a su vez el MSPS tiene contacto con to-
dos los niveles territoriales, asi se comunica y dialoga constan-
temente con la SDS, con la coordinaciéon 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
especificas para socidlogo, antropdlogo 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 solicitd, se convocd
y se divulgo el programa y la recepcidon 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 estd en los
lineamientos, lo hizo el Ministerio en acompafiamiento nuestro
pero ya bdsicamente el Ministerio... los promotores psicosocia-
les fueron elegidos bajo unos pardmetros que mando requisitos
minimos el Ministerio por la cada mesa de victimas” (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 sumo 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 implementacion. Esto lo han percibido de esa
manera las personas de la comunidad: “Gracias a Dios las jove-
nes que vinieron acd la primera vez fue muy bueno, explicaron

de gue ibamos a tener, vamos a tener una compaifiia de esta
gente que estd que estd en la... y gracias a Dios todo estd bien...
ellas se saben mover, tienen como eso, como esa empatia con
nosotros” (Entrevista Emma, Guacoche, 2017)

Dentro del equipo, un rol que es fundamental y asi se ha reco-
nocido en las guias, es de las promotoras culturales. Para Guaco-
che se seleccionaron dos mujeres para desempefiar 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 ahi que gocen de un amplio
reconocimiento y poder de convocatoria, fundamental para la
implementacién

“mi nombre es Luisa Maria 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 administracion de empresas, perteneci al con-
sejo comunitario los cardonales de aqui de mi corregimiento
Guacoche... Bueno ahorita mismo orgullosa de estar en PAPSIVI
y sobre todo de estar trabajando aqui en mi comunidad con mi
gente. Gracias. (Entrevista Luisa, promotora, Guacoche, 2017)
“yo soy Felicia Bracho Ofiate, tengo 21 afios, soy promotora cul-
tural, soy de Guacoche, estoy en décimo semestre de Sociologia
y aqui en Guacoche he trabajado con mi pueblo conozco bastan-
te todo el proceso de la reparacion 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-
trataciény 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 dias festivos: “nosotros como
promotoras ahorita mismo en este mes yo particularmente, yo
Luisa Maria, me siento como ocupada de trabajo, yo en estos 15
o 20 dias que faltan para el dia final del 3 de octubre hasta los
domingos con ensayo, no puede ser es” (Entrevista Luisa, pro-
motora, Guacoche, 2017).
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Participacion de las victimas en la implementacion de la politica

Implementar un proceso tan complejo como el PAPSIVI étnico
requiere, mas alld de un equipo profesional adecuado, la par-
ticipacion 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
implementacion.

El consejo comunitario de Guacoche, presidido por el sefior
Argemiro Quiroz hijo, ha jugado y juega un papel central en el
PAPSIVI étnico. Con la salida de los paramilitares en el afio 2007,
el corregimiento inicid su reconstrucciéon en diferentes ambitos
de vida cotidiana, uno de ellos el politico organizativo. El sefior
Argemiro fue quien tomd la iniciativa para re-construir el con-
sejo comunitario, incluyd en este jovenes buscando que dicho
proceso organizativo perdurara y se fortaleciera con el tiempo
“bueno, ya nosotros existiamos como consejo comunitario pero
era poquito lo que se venia haciendo, nosotros empezamos a
darle duro, algunas de las personas que antes dé, ejerciamos 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 Victimas 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 jovenes” (Entrevista Argemiro
Quiroz, Guacoche, 2017)

Gracias al trabajo realizado, el consejo comunitario re-surgio e
inicié 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 reparacién a las vic-
timas, el sefior Argemiro en el afio 2011 decidid presentar una
ponencia a un grupo de congresistas que fueron a escuchar a las
victimas de esa zona del pais, en esa ponencia él planted la pre-
gunta por las personas de Guacoche como victimas colectivas
y la necesidad de ese reconocimiento, pues los hechos de vio-

lencia habian afectado estructuras colectivas y comunitarias; en
esta linea el decreto 4635 de 2011 planteaba la reparacion co-
lectiva. Este decreto fue conocido por don Argemiro vy asi inicio
su lucha por la reparacién colectiva en favor de los guacocheros
“Cuando se estaba socializando la ley de victimas, 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 ddénde
nos reunieron a todos en la plaza principal donde asesinaron a
un lider, una persona que nos representaba, que yo si era victi-
ma directa pero qué pasaba con ellos, serd que esas personas no
son victimas del conflicto armado... fue la posibilidad qué hubo
de que se nos vino la norma [decreto 4635] tras la ponencia y
por eso Guacoche arrancd, arranco (...) es que fue la primera
comunidad que empezamos, y gracias a dios aqui estamos paso
lento pero sequro, se firmaron unos acuerdos de reparacion co-
lectiva” (Entrevista Argemiro Quiroz, Guacoche, 2017)

La busqueda de reparacion por parte de don Argemiro y el con-
sejo comunitario los cardonales llevd a que en el afio 2016 se
iniciara el proceso de concertacién con la comunidad para dar
inicio a la implementacién del PAPSIVI étnico. La atencion desde
el ministerio empezd con la ruta PAPSIVI general dirigida a victi-
mas, donde si bien se encuentra transversal el enfoque étnico,
no estd disefiada para la atencién especifica a esta poblacion;
aun asi, este proceso acercé al MSPS y a la comunidad de Gua-
coche que a través de Argemiro, como representante afro en
la mesa municipal de victimas, pudo gestionar la realizacién de
acciones en el corregimiento. La firma de un convenio de repa-
racion a sujeto colectivo abrio la puerta para iniciar las concer-
taciones con la SDS del Cesar y posteriormente con el MSPS, con
ellos se negocid la forma en la que la comunidad deseaba ser
atendida, pues si bien habia unas directrices desde el gobierno
central fue la comunidad la que decidié cdmo y qué se deberia
hacer segln los dafios y afectaciones que ellos consideran se
deben reparar “si, primero estuvimos con la Secretaria de Salud
cémo lo dije, se concerto de qué forma ibamos a ser atendidos,
es un ir y venir, tu dices yo digo, lo mismo se hizo con el Minis-
terio, y se estdn haciendo trabajos especificos con la comunidad
de lo que es la recuperacion de todo el tejido social, de todo el



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 Secretaria de Salud, con los funcio-
narios que estdn dentro de la comunidad en la atencidn directa,
y asi estamos viendo el programa, asi se estd haciendo como
lo programamos como lo solicitamos” (Entrevista Argemiro Qui-
roz, Guacoche, 2017)

La participacién de la comunidad no solo se ha dado en los es-
pacios oficiales de negociacién y concertacién 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 numero 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, nifios y nifias, adolescentes, mujeres) entre a desarro-
llar una participacién activa “creo que Guacoche es una comuni-
dad que se ha prestado, que ha sido muy receptiva, de pronto si
hubiésemos aplicado estas orientaciones metodoldgicas a unos
Yukpas que uno mds o menos conoce como se manejan nos hu-
biese costado un poco mds porque las comunidades son distin-
tas, pero yo considero que asi muy general muy general a pesar
de gue hemos tenido de pronto algunas pequefias complicacio-
nes como ahorita lo mencionaba Leila, porque no es fdcil llevar
todo ese material y aplicarlo, a veces eso es echarse uno menti-
ras de cdmo va, eso no es asi tan bonito como a veces algunos
autores lo escriben, pero yo creo que si se nos ha hecho fdcil
por lo que te digo, la misma dindmica de lo que es la gente aquf
en Guacoche que son personas muy receptivas (...) de pronto lo
hemos sentido asi como profesionales” (Funcionaria PAPSIVI ét-
nico, Guacoche, 2017)

Intersectorialidad. El papel de las entidades en la
implementacion del PAPSIVI étnico

Llevar a cabo la implementacion necesita de un didlogo, de unas
negociaciones y acuerdos entre la institucionalidad y la comuni-
dad en su totalidad; del mismo modo es necesario que exista un

didlogo y unos acuerdos entre las diferentes instituciones, mas
aun en el marco del SNARIV. Las articulaciones con otras entida-
des se considera buena, con la UARIV tienen una relacion ade-
cuada vy si bien los espacios de trabajo son independientes, se
proponen articularse en pro de las victimas. La articulacion no
es sencilla, asi en el proceso de articulacion 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 evidencié 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 atencion suficiente a las victimas “bueno, la uni-
dad de victimas nos remite poblacion para priorizarla 'y para que
nosotros garanticemos ciertas cosas a la poblacion; la unidad de
victimas también hace un programa de atencion 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 alli nosotros desglosamos
lo que vamos adelantando con las victimas pero también las ne-
cesidades de respuesta en el tema de vias, de agro, de proyectos
productivos, en el tema de educacion, pero creo que hay mucha
debilidad en el pais aun en el tema intersectorial” (Entrevista
coordinadora SDS, Valledupar, 2017)

Frente a las articulaciones con otras entidades, se hacen mas
desde los equipos territoriales directamente, es decir son las
personas del equipo que implementa el PAPSIVI étnico las que
han abierto lineas de comunicacién informales con diferentes
entidades para dar a la comunidad un apoyo en diferentes ne-
cesidades, pues la atencion a las victimas no se puede quedar
en una sola dimensién, debe ser integral y abordar los diferen-
tes dmbitos 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
poblacion, 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 aprobacién del MSPS
“entonces no podemos desviar el foco de atencidn, eso es claro,
el programa PAVSIVI es un programa de atencion psicosocial,
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listo, o sea que ahi nos tenemos que concentrar, pero resulta
que desde ese proceso de intervencion 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 atencion que sea interdisciplinario, que
tenga una estructura de gestion territorial porque tenemos un
asesor, tenemos una psicosocial, entonces nos permitan acer-
carnos con liderazgo a una institucion a decirles y recordarles
que aqui tienen una comunidad que estd esperando esto, esto
y esto, es vdlido, el Ministerio dijo que no (...) porque nosotros
tenemos aqui un compromiso social, entonces nosotros lo va-
mos a sequir 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 podria-
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 asi desarrollar procesos homogéneos,
facilmente monitoreables y ajustables. Para este fin, el MSPS ha
instaurado una comunicacién directa con el equipo de Guaco-
che donde se ha dado capacitacién y linea técnica dirigida al for-
talecimiento de la implementacion. Esta comunicacion se da en
dos vias, pues desde el equipo PAPSIVI étnico se reporta a la SDS
y al MSPS sobre ajustes que se deberian hacer a las guias meto-
doldgicas, a los formatos, y a lo que se considere necesario con
el fin de llevar a buen término el proceso de implementacién

“bueno lo que pasa es que también nosotros hicimos esa pre-
gunta en la sequnda visita técnicas que tuvimos con el Minis-
terio, que si bien esas orientaciones metodoldgicas iban a ser
como la guia para nosotros aplicarlo acd 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 nifios,
la metodologia no se ha seguido al pie de la letra, se ha he-
cho actividades qué van acordes con la poblacion teniendo en
cuenta también el ciclo de vida y las edades porque no para to-

dos aplica, y teniendo también los intereses de esa poblacion,
entonces si cumplimos con los objetivos de las actividades que
estdn ahi establecidas porque eso igual nos va a servir como un
derrotero como para uno no salirse de la linea y sequir 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 comunicacién intersectorial entre el MSPS, la SDS y FUNDES-
VI ha sido buena, segln lo manifestaron las diferentes partes,
hay articulacién a la hora de tomar decisiones y hacer ajustes
para el desarrollo de las actividades. El MSPS da constante linea
técnica y acompafia el proceso, lo cual es algo que debe resca-
tarse ya que no es comun que una entidad de orden nacional
llegue a espacios tan locales.

Respecto a las articulaciones con EPS e IPS para brindar atencion
es un poco mas complicada e inoperante, pues debido a cuestio-
nes que se asocian al SGSSS se han presentado dificultades; por
ejemplo cuando se remite una persona victima para un proceso
de atencion mental en la EPS muchas veces se encuentran con
falta de profesionales en los niveles primarios, que finalmente
es a donde las personas victimas pueden acceder de forma mas
expedita: “Cuando ha habido victimas de PAPSIVI de respuesta,
y una de las dificultades es que los hospitales nuestros no tienen
especialistas, no tienen psiquiatria, sobre todo en problemas de
salud mental, no hay psicélogo, entonces ahi es donde la EPS se
queda corta y finalmente la victima desiste o se queda otra vez
diciendo “nos engafiaron,” 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 atencién 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 reflejaria en los niveles te-
rritoriales, desembocando en que las victimas sientan que los
procesos de rehabilitacién son los adecuados y que responden
a sus necesidades.



Sistemas de informacion del PAPSIVI étnico

Para la implementacion del PAPSIVI étnico los sistemas de in-
formacidn para la recoleccién de las actividades aun no se pue-
den considerar adecuados. Hay que entender que el proceso
que se adelanta en este corregimiento es pionero en el pais, es
el escenario donde, desde el quehacer, se desarrollan y pulen
los elementos que configuraran en el futuro los proceso de im-
plementacion de PAPSIVI étnico en otras regiones del pais. Con
esto en mente, es entendible que algunos de los instrumentos
disefiados para la sistematizacién de la informacién no sean los
adecuados: “porque cuando arrancamos todavia el ministerio
tampoco tenia como los documentos ni la ruta, ni los formatos,
es mas eso ha sido un proceso que todavia estd en construccion,
entonces envian 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 Maria del Rosario, coordinadora equipo PAPSIVI étnico
FUNDESVI, Valledupar, 2017)

El proceso de aprendizaje que supone un ejercicio piloto debe
ser entendido de forma critica, es decir que se deben incorpo-
rar todos los aprendizajes sin juicios de valor que los clasifiquen
como buenos o malos; ademas, es necesario que desde el ni-
vel central, que para este caso es el MSPS, se tomen en cuenta
todas la recomendaciones vy ajustes que desde el equipo im-
plementador se hagan. Asi, desde el equipo territorial de Gua-
coche se han ajustado los formatos donde se sistematiza la in-
formacién de las acciones realizadas, segun las necesidades del
proceso de implementacidn : “entonces, nosotros empezamos a
sistematizar con lo que a nosotros se nos ocurrio, porque habia
un disefio para eso, pero entonces no nos dijeron usenlo, em-
piécenlo a usar porque todavia estaba en construccién, como
todo lo de esta modalidad, pero entonces nosotros dijimos, nos
parece que se le debe agregar esto, esto, esto, un dia nos dijeron
mdndenos recomendaciones, como ya nosotros lo veniamos 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 implementacion ha permitido
gue gran parte de las recomendaciones se incluyan vy los for-
matos de sistematizacién sean ajustados, pues estos formatos
originalmente fueron pensados para atencion individual y para
el caso de Guacoche se trabaja bajo la l6gica de sujeto colectivo.
Aun asi, un elemento resentido por el equipo territorial tiene
gue ver con los tiempos de ejecucion y seguimiento, pues debi-
do a que los formatos no incluian los sujetos colectivos se retra-
san las actividades, lo que en Ultima instancia termina afectando
el proceso en su totalidad “sin embargo hay mucho retraso en la
informacion, si bien es cierto que viene de alld, por ejemplo, hay
un formato de sistematizacion que nosotros estamos haciendo,
que apenas esta semana nos dieron autorizacion, se supone que
debemos sistematizar toda la prdctica y eso todo proceso de de-
sarrollar prdcticas de sistematizacion de su experiencia... enton-
ces en la marcha se van dando las cosas, se entiende que es un
proceso de construccion, pero yo creo que deberia haber como
mayor comunicacion con el equipo, si bien lo tienen con las per-
sonas que estdn a cargo, se demora mucho en darnos respuesta
frente a las cosas, entonces cosas que ya deberian estar en la
macha y funcionando, todavia 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
gue se trabaja, estd pensada exclusivamente para la atencién in-
dividual, lo que ha dificultado que se posible subir los avances
gue se han tenido con el PAPSIVI étnico en Guacoche situacién
gue ha generado que no haya una real integracién del proceso
del corregimiento con lo que se viene implementado a nivel de
PAPSIVI general.

Seguimiento y monitoreo

Desde las guias técnicas y metodoldgicas 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 pais, 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 guia
metodoldgica es un insumo central, pues desde las disposicio-
nes de la misma se propone que los diferentes momentos de la
atencion y las actividades que componen cada momento deben
ser los que dictamina la guia, lo que supone que desde el nivel
centra se haga un seguimiento para que el cumplimiento de las
guias sea total.

La herramienta disefiada para este fin es la plataforma de la
que se habld en lineas anteriores, pero como se dijo esta aun
no ha sido del todo ajustada para el seguimiento a las acciones
dirigidas a sujetos colectivos. Aun asi, 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 acompafiamiento y supervisién a las ac-
tividades; por otro lado, desde la SDS vy la oficina de promocién
social se acompafia 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-
racién 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 asf
lo documentamos nosotros acd, y bueno pues generalmente es-
tamos en constante comunicacion con los equipos, los asesores,
acompafiamiento, como van, que se necesita” (Entrevista Maria
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 andlisis, pues debido al cor-
to periodo de tiempo que lleva la implementacion, aun asi 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 implementacion

Los avances respecto a la implementacién adn son incipientes,
pues el proceso inicié en abril con las concertaciones finales y
fue en julio que se dio inicio real a la implementacion. Hasta el
momento se estd terminando la primera fase de la atencion que
estd centrada en identificar qué ha pasado en la comunidad y
cuales son los dafios 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 sanacion individual y colectivo: “pa que, esto
asi como estd, eso aqui el uno con el otro se quieren, nosotros
somos familia aqui, entonces esto estd muy bueno... si yo me
gusta mucho esto de venir aqui, aqui habemos un primo mio,
ese que viene aqui, y es el primero que llega, y asi, a mi me gus-
ta mucho estar aqui, porque esto estd bueno. Esto ha sido una
cosa que esto ha sido una ayuda para uno, y para divertirse uno,
mire como estd esto decorado aqui” (Entrevista Dario, Guaco-
che, 2017). Es de destacar que tanto el proceso de participacién
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 implementacién. Adicionalmente, el equipo territo-
rial ha supuesto un acierto en pro de la implementacién, pues
gracias a la experiencia del mismo el desarrollo de las acciones
ha sido mas que adecuado, lo que la comunidad avala.

Al ser un ejercicio pionero, el PAPSIVI étnico de Guacoche aun
estd en construccién 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-
mentacion. Desde el consejo comunitario, en cabeza de su pre-
sidente, se considera que la reparacién aun debe ser integral,
deben solucionarse temas asociados a los territorios colectivos,
empleo, vivienda, etc, pues sin eso es dificil realmente tener
una reparacion y rehabilitacion adecuada “bueno es que yo creo



que hay puntos que si 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 Secretaria 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 estd 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 articulacién con EPS; adicionalmente se
menciona la necesidad de aumentar la cobertura de atencién
del PAPSIVI pues aun persisten un nimero importante de victi-
mas que no han podido acceder a los servicios e iniciar su pro-
ceso de reparacion y rehabilitacién: “bueno, retos, lograr incor-
porar el protocolo de atencion 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 victimas que se rehabilita, porque es que
estamos hablando de un niumero y j ay que bueno dos mil, cinco
mil, seis mil I'y el resto? El resto tiene ideacion 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 atencion en salud
a victimas del conflicto

Antioquia tiene alto nimero de poblacién victima, donde se
conjugaron los diversos actores armados, y las economias ile-
gales, panorama que generd 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 narcotrafi-

co y las autodefensas expande la guerra al casco urbano. Este
panorama ha dejado en el departamento millones de victimas,
situacion que se gestd durante 4 décadas del conflicto armado y
gue al igual que otras regiones del pais solo ha encontrado res-
puesta institucional efectiva en los Ultimos afios. Frente a esto
las victimas han liderado mecanismos de respuesta individual y
colectiva, con acompafiamiento de organizaciones no guberna-
mentales, para en los Ultimos afios contar con la institucionali-
dad estatal.

Desarrollo del andamiaje institucional para la implementacion
de la politica

En el afio 2008 la Alcaldia de Medellin desarrollé los primeros
programas de atencién a victimas del conflicto armado, que con-
taban con encontraban instrumentos de inspeccién vy vigilancia
junto con la atencién en salud. De esa experiencia se recopila
toda la informacion con el fin de integrar la atencidn en un Unico
equipo y transversalizar las acciones para atender a la poblacién
victima. A partir del afio 2016, el equipo de victimas de la Sec-
cional de Salud pasé a formar parte del equipo de Convivencia
Social y Salud mental, conservando lo especifico del subproyec-
to que incluye atencién psicosocial, asesoria y asistencia técni-
ca, inspeccién y vigilancia, seguimiento a las érdenes judiciales,
con un universo aproximado de 120.000 personas para atencion
prioritaria, mas 1.300 aproximadamente por mandato de orden
judicial.

La responsabilidad de la medida de rehabilitacion recae en el
MSPS acorde a la Ley 1448 de 2011 en su articulo 137, pero
debido a que en el afio 2012 el ministerio ain no habia inicia-
do el PAPSIVI, la corresponsabilidad que comparte con la UARIV
generd que ésta desarrollard la estrategia de recuperacién emo-
cional. Razén por la cual la UARIV se encuentra en 112 de los
125 municipios que hacen parte del departamento “los otros
municipios estdn distribuidos hacia el Urabd de otro territorial
que es el Urabd Darién, y los del Magdalena Medio estdn en
la territorial de Barranca” (Entrevista Equipo Psicosocial, UARIV,
Medellin, 2017).
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Desde el afio 2012, la UARIV se ha encargado de fortalecer la
estrategia de recuperacién emocional, que hace parte de la
medida de Rehabilitacién, en conjunto con otras entidades es-
tatales, organizaciones de victimas y organizaciones no guber-
namentales. La estrategia de recuperacion emocional grupal se
implementd en ese afio en los centros de atencion en Medellin,
el afio siguiente se implementd pero de manera mévil logrando
asi llegar a los municipios, donde se contaba con un total de
5 encuentros cada uno de 4 horas con intervalos de 15 dias,
para este afio debido a recortes presupuestales se cuenta con
las estrategias fijas EREG, DIME y EREARI en Medellin y su area
metropolitana, con una metodologia que se construye a nivel
nacional.

Actualmente, con el fortalecimiento de los equipos de atencidon
a victimas que ya venian desarrollando labores en la Goberna-
cién de Antioquia, se logrd constituir el equipo PAPSIVI en la
Seccional de Salud, con énfasis en atencién individualizada, lo
que genera que las cifras de atencion disminuyan pero mejoren
en calidad, esto es posible gracias a la autonomia presupuestal
lo que permite focalizar la atencién en la poblacidn rural disper-
sa, y establecer estrategias de trabajo propias, lo que se traduce
en una fortaleza para la implementacion.

El equipo PAPSIVI de la Seccional de Salud cuenta con solo una
persona de planta y los demds por contrato de prestacién de
servicios. El equipo consta de un asesor psicosocial, 1 profesio-
nal en psicologia y otro en trabajo social, junto con un profe-
sional en salud que acompafia las derivaciones, un técnico que
apovya el trabajo de gestion de la informacion, y un administra-
dor, sumado a 14 profesionales psicosociales en el territorio y
dos profesionales en ciencias sociales que a la fecha no habian
iniciado labores, los recursos vienen del MSPS y la Gobernacién,
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 victima en caso
de presentar alguna dificultad con las EPS o IPS. Esta persona
capacita a las victimas en el re-conocimiento de sus derechos

y deberes en salud, también en mecanismos de participacion
ciudadana. Y se realiza la retroalimentacién 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-
cién y en consecuencia para la atencién, debido al alto nivel de
exigencia de preparacion académica y de experiencia, lo que
dificulta encontrar los perfiles aptos en el Departamento. Las
caracteristicas profesionales que se requieren, van mas alld en la
preparacion académica, y se enfocan en requerir personas que
incorporen el enfoque psicosocial junto con la accién sin dafio,
los enfoques diferenciales en la atencién. Sumado a esto, el sis-
tema de contratacion publico genera que la contratacion no le
de certeza ni seguridad a los profesionales, lo que mina los pro-
cesos de contratacion y genera deserciones, a la vez que causa
guiebres en la atencion en tanto los profesionales se renuevan
constantemente

Existen una serie de sesgos que algunos profesionales del perso-
nal sanitario tienen, lo que segun la opinidn de los funcionarios
de la Seccional de Salud, obedece a la perspectiva confesional
gue tienen algunos centro académicos, que permea el ejerci-
cio profesional. Es el caso de la atencién en violencia sexual
donde las “instituciones prestadoras de servicio de salud y {(...)
academia de corte confesional (...) obstaculiza a la hora de la
atencion a las victimas de violencias sexuales por cualquier acto”
(Entrevista Gloria Soto, Seccional Salud, Medellin, 2017), en esa
medida la objecion de conciencia se convierte en una barrera
para la atencion, y es una caracteristica que no se incluye en el
perfil a contratar.

Participacion de las victimas

Acorde al mandato legal se requiere la participacién de las vic-
timas en la construccion e implementacion de la politica de vic-
timas, por lo que se preparan una serie de encuentros en los
gue se presentan las estrategias de atencion, y de alli surgen los



participantes. Para realizar este ejercicio es necesario tener en
cuenta el contexto del departamento, debido a las caracteristi-
cas geograficas de Antioquia, y es por esto que MSPS y la UARIV
tienen por objetivo llegar a la zona rural dispersa.

Uno de los desafios frente a la participaciéon es implementar un
programa novedoso en espacios donde la institucionalidad es
débil, y existe descreimiento por parte de la poblacién, para re-
parar esta situacion las entidades realizan actividades en las que
se admite la falta o error en las practicas institucionales hacia
las victimas. Este esquema de didlogos, aporta también a la me-
todologia, 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-
cidn con ciertas temporadas” para que asi las personas asistan a
los encuentros y se posicione el programa.

La incorporacién de las mesas de victimas, como espacio de par-
ticipacion, pasa por tres escenarios: uno son las victima, otro
es la mesa de victimas, y el otro es las asociaciones de victimas,
estos no necesariamente comparten objetivos ni dindmicas,
cada uno de tiene un objetivo o unas metas particulares, lo que
dificulta la cohesion del trabajo en entre ellas y las instituciones
estatales.

Relacion y coordinacion entre actores instituciones

Para la implementacién 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
atencion, aparejado de la voluntad politica para realizar las ac-
ciones; las entidades estales se ocupan de presentar la oferta
a las entidades territoriales y a las victimas; las prestadoras de
salud deben disponer de los servicios de salud adecuados.

En el afio 2017 el equipo PAPSIVI realizé el ejercicio de citar a los
enlaces municipales de victimas para darles a conocer la medi-
da de rehabilitacién, presentarles la ruta de atencién en salud,
para asi “a través del tablero PAT registrar las necesidades para
que puedan solicitar qué programa lleque y demds, y como tam-
bién a nosotros nos pueden hacer unas solicitudes puntuales”
(Entrevista Equipo Psicosocial, UARIV, Medellin, 2017). En este
encuentro participaron organizaciones de victimas con el fin de
presentar el trabajo que las entidades estan realizando.

Concretamente en la atencién, 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 prestaciéon de servi-
cios al comunicarse directamente con las entidades prestadoras
de salud, con esto se busca solucionar los conflictos que puedan
tener las victimas con el SGSSS, y asi cerrar la ruta de atencion.
Para realizar una adecuada atencién se requiere el cumplimien-
to de determinados compromisos, entre ellos que la direccién
local tenga un enlace que realice la gestién con VIVANTO, para
gue los profesionales puedan derivar de manera efectiva a las
victimas.

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 econdmicos, pero aun asi sucede que
la oferta de la UARIV y el MSPS se encuentra en ciertos territo-
rios, lo que le da la oportunidad a las victimas de elegir entre
gué tipo de oferta prefiere, teniendo en cuenta que la UARIV no
realiza un proceso terapéutico, ni de psicologia clinica.

Otra accién de la UARIV son los procesos de formacién y forta-
lecimiento institucional en el enfoque psicosocial, a entidades
estatales y entidades territoriales, esto se denomina transver-
salizacion o territorializacion del enfoque psicosocial y la accién
sin dafio, para esto se les presenta la ruta de atencién en salud,
y comentan los funcionarios que “(...) encontramos, en el papel
todo estd muy bonito pero queda a veces en la interpretacion
(...)” (Entrevista Seccional de Salud, Medellin, 2017), con el fin
gue 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
victimas a una parte de la ruta de atencion (justicia, verdad,
reparacion). Esto se logra con un analisis de contexto para de-
terminar la afectacion, el impacto del conflicto armado en esa
poblacion, y se estudia el directorio institucional, junto con ca-
racterizacion de la poblacién victima mas el lugar de ocurrencia
de los hechos victimizantes. Las entidades territoriales apoyan
el programa y reconocen que salud no se cumple Unicamente
con prestacién 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 cuales son sus funciones, sus compromisos
y como se gestiona la oferta.

Sistemas de informacion

La estrategia de presentar el PAPSIVI ha permitido que se ge-
nere una amplia demanda del programa por parte de Alcaldias
municipales, solicitudes que se rastrean desde el tablero PAT,
priorizando desaparicién forzada, violencia sexual y masacres,
aunqgue para identificar a las victimas sigue siendo necesario for-
talecer los espacios interinstitucionales, sobretodo en la disposi-
cién de la informacion de caracterizacion de las victimas puesto
que reconocer las victimas pasa por cruzar las bases del registro
unico.

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) participacion efectiva de
victimas; (4) formacion; (5) y gestion territorial. Complementa-
rio a esta labor se tiene en cuenta la calidad del dato, asi como
capacitaciones y formaciones constantes al equipo para que
puedan recabar la informacién de manera adecuada. Esta es-
trategia estd acompafiada del cuidado emocional a los trabaja-
dores psicosociales en campo, que consta de visitas al territorio
por parte del lider del equipo de asesores psicosociales y una

comunicacion 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 mds cualitati-
vo” (Entrevista Seccional de Salud, Medellin, 2017), esto con el
objetivo que se pueda dotar de mas informacién el seguimiento
el indice de rehabilitacion psicosocial de cada persona, para asi
no decir Unicamente si la persona fue atendida o no sino descri-
bir en qué ejes, qué temas, qué nivel.

Atencion integral en salud: sobre el SGSSS en la implementacion
de la politica.

Tanto victimas como entidades territoriales y estatales descri-
ben barreras similares a las que se han documentado como
barreras generales al SGSSS (acceso, remisién, medicamentos,
inoportunidad en asignacién 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 relacién
donde se especifica qué especialistas tienen mayor demanda,
cuales son las derivaciones, qué especialidades tienen menos
oferta y las principales barreras de acceso, para asi lograr do-
cumentar en qué estado se encuentra el SGSSS a nivel depar-
tamental.

Estas falencias alimentan la desconfianza que las victimas tienen
de la medida de rehabilitacién en salud. Contexto que se perpe-
tua por la falta de un lenguaje comun que permita la compren-
sion del sistema de salud, y por el desconocimiento del funcio-
namiento del sistema, que se expresa en no saber como se debe
pedir una orden medica ni cdbmo renovarla.



Dificultades con la implementacion

En el desarrollo de la implementacién en Antioquia las dificulta-
des se sefialan en la debilidad del registro traducido en que hay
victimas que no estan en el Registro Unico de Victimas; territo-
rios con sobre oferta de servicios; municipios donde la oferta
no existe; personas con afectaciones de hace mas de 20 afios;
escasez de recursos; amplias diferencias socioculturales, pano-
rama que dificulta la implementaciéon de unas estrategias homo-
géneas de atencién que cubran todo el Departamento.

Debido a las caracteristicas geograficas de Antioquia, su amplia
zona rural dispersa, todas las acciones de atencién en salud re-
conocen las barreras de acceso, la disposicién 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 estd a 5 horas de acd en tiempo, en los costos uno diria
no (...) la realidad de los recursos, si yo voy a una comision en la
que me prueban ir y volver el mismo dia pues yo no puedo ir a
una vereda de 5 horas de viagje (...)” (Entrevista UARIV, Medellin,
2017). También entran en didlogo con el contexto del territorio
en materia de seguridad, se tiene en cuenta que hay zonas don-
de aun hay presencia de actores armados, que configuran esce-
narios violentos que representan un peligro para la poblacion y
los funcionarios, en esos casos la decision es no ir al territorio.

Uno de los temas mds recurrentes y que genera revictimizacio-
nes es el acceso a los servicios de salud puesto que debido a la
dilacion en los servicios la persona “se cae de la ruta de aten-
cion” y encuentra la misma barrera del inicio, y en ese aspecto
el PAPSIVI no puede continuar de manera permanentemente
acompafiando el proceso debido a las vigencias y la naturaleza
del SGSSS. Existe un riesgo para la salud el individuo en la devo-
lucidon 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 Secretaria 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 obstaculo, puesto que “hay muchas personas victimas en
zona rural dispersa que no sabe leer ni escribir” (Entrevista Sec-
cional de Salud, Medellin, 2017), lo que afecta la comprensién
de los protocolos de atencidn, 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 educacion en salud tanto
en victimas como en prestadores.

Entre los retos que encuentra la Seccional Salud se encuentran:
fortalecer la estrategia de atencidon primaria; el posicionamiento
institucional; la expansion de la cobertura sin perder la calidad
de la atencion; la focalizacidon de grupos poblacionales. Estos ha-
cen parte del ejercicio continuo de implementacion, que los ha
llevado a identificar particularidades del Departamento que de
ser comprendidas en su contexto y no desde el nivel nacional
fortalecerian el esquema de atencién y los objetivos del PAPSIVI.

6.4.3.4.3. Bogotd D.C y Soacha (Cundinamarca)
Magnitud del problema de la atencion en salud para las victimas

Bogotd y Soacha son dos entidades territoriales con alta migra-
cién que han albergado a un nimero importante de poblacién
victima del conflicto armado. En la Capital de la Republica habian
mas de 690 mil victimas en el afio 2016 registradas de acuerdo
al RUV (90), siendo el segundo centro de recepcion de victimas
después de Antioquia (91); por su parte, en Soacha supera las 50
mil, una cantidad importante teniendo en cuenta que la pobla-
cién estimada de habitantes en este municipio es de un poco
mas de 511 mil personas para 2015. Muchas de estas victimas,
principalmente desplazados, se concentraron en barrios sin ser-
vicios publicos, vivienda digna o espacios de recreacién (92).
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Estructura institucional de la politica

En Bogotd, el PAPSIVI opera desde el afio 2014 y esta imple-
mentando las acciones definidas en los lineamientos nacionales
establecidos por el MSPS. La Secretaria Distrital de Salud (SDS)
posee diferentes dependencias que apoyan el programa esta-
bleciendo una fortaleza institucional para la atencién psicosocial
a las victimas del conflicto armado que viven en la ciudad; El
PAPSIVI en la actualidad opera dentro de la Sudireccion de De-
terminantes Sociales de la Salud; el despliegue del programa se
definié en cuatro localidades con mayor demanda de victimas
que son Suba, Chapinero, Bosa y Rafael Uribe Uribe; en cada una

Coordinacion
Equipo 1
Suba
Chapinero

Equipo rotativo
comunitario

2 enfermeras
1 gestor comunitario
1 profesional social
3 Trabajadores sociales
3 Psicologos

de ellas existe un equipo de trabajo conformado por profesiona-
les del area social y de salud. Uno de estos profesionales perma-
nece en los Centros Locales de Atencion a Victimas (CLAV) mien-
tras que los demds acuden a los sitios de residencia o escenarios
comunitarios para la atencion, considerando la seguridad para
las victimas y la gratuidad en términos de su desplazamiento. La
siguiente figura muestra la operacion del PAPSIVI en Bogota D.C:

Coordinacion
Equipo 2
Bosa
Rafael Uribe Uribe

Equipo rotativo
comunitario

2 enfermeras
1 gestor comunitario
1 profesional social
3 Trabajadores sociales

1 profesional Coordinacién 3 Psicologos

del equipo fijo

EPS / IPS

General

1 profesional
del equipo fijo

Bl £PS/IPS

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



En Soacha, a diferencia de Bogotd D.C, la implementacion del
PAPSIVI se estd 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 atencién se ha organizado en cuatro ciclos
anuales en donde cada uno tiene una meta de cobertura pobla-
cional. Asi, 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
habian atendido 355 personas en el primer ciclo.

Atencion integral en salud: sobre el SGSSS en la implementacion
de la politica

Los funcionarios de la SDS destaca la reciente divulgacion de
la version definitiva del protocolo atencion en salud integral
en salud con enfoque psicosocial, la cual pretende establecer
lineamientos especificos para la accion de los aseguradores,
prestadores y entidades territoriales en el marco de la institu-
cionalidad del SGSSS: “ese protocolo que estadbamos 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 estdn contemplados
para que podamos hacer ese otro componente de la atencion
integral” (Entrevista, Funcionaria SMS, Soacha, 2017). Este pro-
tocolo, de acuerdo a la interpretacién de la SDS, compromete a
los actores del sistema de salud y especialmente a las EPS e IPS
en la atencion en salud para las victimas pero aun no ha iniciado
el proceso de implementacién del mismo. Es decir, existe una
expectativa importante con respecto a la responsabilidad que
tienen estas instituciones en la atencién integral en salud en la
ciudad.

La SMS de Soacha también resaltd la importancia de contar con
los resultados de la aplicacion del protocolo de atencion integral
en salud para su socializacién ante las EPS e IPS que funcionan
en el municipio. Desde la Secretaria 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 victimas. De cuatro EPS del régimen subsidiado que
estan ubicadas en este municipio, tres se encuentran con me-
didas cautelares y sélo una estd habilitada, por lo tanto, para
afiliar nuevos usuarios. Y, frente a este asegurador se manifesto:
“en este momento por ejemplo la EPS CONVIDA tiene unas ba-
rreras marcadisimas con respecto a la oportunidad en las citas,
a la programacion de cirugias, a la entrega de medicamentos, y
es la unica que estd afiliando en este momento para el munici-
pio de Soacha. Entonces la poblacion victima sigue presentando
mdultiples barreras para el acceso a salud, a pesar de que estd
establecido en la ley” (Entrevista, Funcionaria SMS, 2017).

Para el caso de Soacha, se reconoce por parte de las autoridades
publicas la existencia de esta problematica que ponen a prue-
ba los objetivos y las intenciones de la politica de atencidon en
salud para las victimas, y se relaciona con el aseguramiento y
la prestacion de los servicios de salud, manifestado en la afilia-
cién restringida, el acceso oportuno a citas con especialistas y a
medicamentos. Frente a esto Ultimo se comenté: “Hasta que no
cumplen un numero especifico 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 entregdrselas en
su domicilio” (Entrevista, Funcionaria SMS, 2017). La respuesta
institucional ante esta situacion ha sido, de acuerdo con la SMS,
actuar para mejorar la informacion que las victimas tienen sobre
las normas vy la exigibilidad de sus derechos como la tutela. Sin
embargo, la respuesta de la EPS no ha sido satisfactoria.

Recursos Econdmicos

El Distrito Capital cuenta con recursos propios que garantizan la
continuidad del programa afio tras afio. Estos recursos son inte-
grados a una de las subredes de servicios y a partir de alli se rea-
liza contratacion de manera auténoma: En este sentido se afir-
mo: “Yo creo que Bogotd tiene ahi un privilegio y es que desde el
2014 tiene ese recurso destinado especificamente para la pobla-
cion victima 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 poblacion, hoy por hoy nuestro presupuesto anual estd
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 Bogotd D.C, Soacha es
una entidad territorial que no asigna recursos propios para el
desarrollo del programa sino que su implementacion se esta fi-
nanciando con el presupuesto nacional y ejecutado por FUNOF.
Para este municipio hay preocupacion si se acaba el convenio en
el futuro y debe asumir presupuestalmente el funcionamiento
del PAPSIVI ya que no cuentan recursos para su financiacién, de
acuerdo a lo que comentaron sus funcionarios.

Talento humano

Los profesionales vinculados en el desarrollo del PAPSIVI en Bo-
gota, de acuerdo con la SDS, han tenido procesos permanentes
de capacitacion y formacion, anteriormente contratadas con
entidades externas para tal fin y ahora segln los lineamientos
del MSPS. En la presente vigencia se han tenido dos sesiones
de capacitacién y seguimiento desde el Nivel Nacional, lo que
permite fortalecer las competencias de los profesionales. Cons-
tantemente se realiza la asistencia técnica desde la coordinacion
central de la SDS, para garantizar unidad de criterios en la aten-
cién. Sin embargo, existe un tema salarial que estd generando
una importante rotacion de personal: “genera que obviamente
los profesionales estén en una permanente busqueda de una ga-
rantia salarial con mds condiciones particulares donde mejore
su salario y... la forma de contratacion” (Entrevista, Funciona-
ria SDS, 2017). Esta dificultad podria tener implicaciones en la
atencion con las victimas en términos de la interrupcién de los
procesos basados en la confianza.

Con el fin de enriquecer el proceso de atencion 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 adaptacién de la atencidon
de acuerdo a las identidades étnicas, de genero u orientacién
sexual: “de manera permanente estamos con la mesa autonoma

indigena, con la mesa auténoma afro tratando de buscar esos
puntos de articulacion que nos permita realizar el desplieque de
la atencidn psicosocial con un enfoque diferencial... en estos mo-
mentos desde la Secretaria estamos en la conformacion 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 comprensién en el equipo del programa en temas
fundamentales para la atencion como el enfoque diferencial.
Adicionalmente, la SDS identificd posibilidades de mejora en
la implementaciéon de la politica, como parte de su autonomia
como entidad territorial, cuando manifestd que: “se va a reali-
zar la atencion psicosocial con equipos multiculturales, y esos
equipos multiculturales permitirdn que se trace de una manera
distinta lo diferencial y lo psicosocial, y ahi implica y pasa por
vincular al equipo profesionales indigenas, profesionales afro,
profesionales rom, que puedan transversalizar la mirada dife-
rencial” (Entrevista, Funcionaria SDS, 2017)

La SDS reconoce que aun hay falencias por parte de los profe-
sionales desde el punto de vista técnico y metodoldgico que
requieren ser solucionados: “en términos de la experticia de lo
metodoldgico, todavia evidenciamos debilidades y todavia hay
profesionales que pueden llevar mucho tiempo y dicen como:
necesito fortalecerme mds para poder acercarme a un proceso
étnico, todavia siento que la fortaleza no la tengo y que todavia
tengo debilidades en las metodologias, en las técnicas” (Funcio-
naria SDS). Los profesionales psicosociales realizan y sistemati-
zan atencién psicosocial y mediciéon de avance durante el pro-
ceso de rehabilitacidon; éstos establecen el grado de avance que
tienen los objetivos propuestos para su recuperacion. Ademas,
de acuerdo a la SDS, se promueve la participacién activa de las
victimas para conocer posibles falencias en la atencion y tam-



bién para permitir la opcién de prolongar el proceso porque:
“nunca es solo lo que el profesional piense, ni lo que el profesio-
nal perciba... le damos prelacion a ese enfoque narrativo que nos
permite recoger la voz de la persona” (Entrevista, Funcionaria
SDS, 2017).

Para el caso de Soacha, la contratacion del personal se hace a
través de FUNOF siguiendo los criterios establecidos desde el
MSPS. De este modo, para el componente de atencion psico-
social a las victimas, en este municipio hay cinco profesiona-
les contratados para el afio 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-
via necesitamos trabajar mds desde la misma formacion 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 victimas, de acuerdo a su apreciacion,
preguntan “éDdnde estd lo diferencial de mi atencion?”. En todo
caso, se afirma que los profesionales del PAPSIVI deben tener la
capacidad de encontrar poblaciones diferenciales para estable-
cer las acciones especificas para estos grupos.

Intersectorialidad

En la ciudad funciona desde el afio 2012 el Sistema Distrital
de Atencion y Reparacion Integral a las Victimas (SDARIV) (93),
conformado por entidades publicas distritales y nacionales
responsables de la formulacién o ejecucién de planes, progra-
mas o proyectos para la atencidn, proteccion y asistencia a las
victimas. que orientan acciones intersectoriales y el apoyo de
organizaciones no gubernamentales que fortalecen las compe-
tencias del recurso humano: “Articulacion con otras entidades,
lo hemos hablado un poco transversal... la cabeza del sector es
el Ministerio... tenemos una estrecha relacion y asistencia técni-
ca permanente... y con el SDARIV... para acciones de planeacion,
seguimiento y monitoreo... nuestra cabeza es la alta consejeria,
nos articulamos con la conformacion de cinco subcomités: poli-
tica, asistencia y atencién, memoria, reparacion integral, siste-
mas de informacion, y proteccion... 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
articulacion entre las entidades. Adicionalmente, se cuenta en
la actualidad con el Plan de Accion Distrital 2016-2020, un ins-
trumento importante de politica que pretende integrar todas las
acciones del estado en este nivel territorial para las victimas (91).

En Soacha se cuenta con el Centro Regional de Victimas donde
se cuenta con diferentes servicios para las victimas. Sin embar-
go, dentro de la institucionalidad municipal, se resalté el escaso
dialogo entre las entidades como las areas responsables de los
temas de mujer y género, étnicos y discapacidad, por ejemplo.
Estas dependencias hacen parte de la Secretaria de Desarrollo
Social y en la SMS no cuentan con profesionales que lideren es-
tos campos. Se comentd, por ejemplo, que: “nosotros tenemos
un programa que se llama la Secretaria de Desarrollo Social que
estd en cabeza de una afro en la parte de etnias, ellos son los
que manejan su poblacion 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
Secretaria y de FUNOF no cuentan con informacién mas precisa
sobre las acciones que estan desarrollando con las victimas des-
de el punto de vista diferencial, argumentando que este tema es
competencia de otras dependencias de la Alcaldia Municipal. Al
parecer no hay intercambio de informacion entre las mismas.

Un aspecto fundamental en la coordinacion intersectorial es la
tarea de identificacion de las victimas, 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
poblacidn victima, si; entonces al momento de yo llevar el carnet
de vacunas no voy diciendo “venga vacuneme al nifio que yo soy
poblacion victima”, si, y al momento de preguntar hay muchas
personas que tampoco lo refieren” (Entrevista, Funcionaria SMS,
2017). Desde la administracion actual, se ha procurado resolver
este inconveniente mejorando el sistema de informacién local
para poder cruzar los datos entre los diferentes programas con
el fin de contar con registros adecuados para la identificacién de
las victimas 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 caracteristicas
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, mas alla de lo definido por los lineamientos generales.

TEMA

andamiaje institucional

¢ Entidades sensibilizadas sobre conflicto y victimas.

ELEMENTOS FAVORABLES A LA IMPLEMENTACION

e Experiencia previa en el proceso de reparacion a victimas

Sin embargo, no hubo mayor profundidad por parte de las
funcionarias de la Secretaria de Salud y FUNOF sobre aquellos
aspectos que auténomamente y de forma particular se han di-
sefiado o implementado desde esta entidad territorial para la
atencion a las victimas. El siguiente cuadro sintetiza los princi-
pales hallazgos del proceso de implementacion 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 especificas para alguno
de ellos.

ELEMENTOS QUE DIFICULTAN A LA IMPLEMENTACION

¢ Puntos de atencidn a poblacion rural dispersa*

¢ Autonomia de las entidades territoriales (de ejecucion, presupuestal,

administrativa, metodolégica)*
e Estructura institucional robusta

¢ Equipo territorial con amplia experiencia en trabajo con victimas grupos

diferenciales

e Participacion activa del MSPS en la definicidn de los perfiles profesiona

les de los equipos territoriales.

e Gestoras comunitarias reconocidas en la comunidad y escogidas por el

consejo comunitario*.
¢ Equipos interdisciplinarios.

departamental de victimas*

¢ Consejo comunitario fortalecido con participacién en la mesa

e Sobrecarga laboral

¢ Bajo incentivo salarial

e Sesgo del profesional (confesional, metodolégico)

e Dificultad en la consecucion de los perfiles definidos
por el MSPS

e Tensiones dentro de la mesa de victimas*

¢ Concertacion directa del consejo comunitario con el MSPS
¢ Participaciéon masiva de la comunidad, no solo del consejo comunitario
e Participacion de las mesas de victimas a nivel nacional, departamental

y municipal

¢ Articulacion informal

e Comunicacién intrasectorial entre MSPS, operadores y DTS
* Remisiones a la ruta de atencién y reparacion integral

e Falta de articulacién con otras entidades

e Articulacién ausente con EPS e IPS

e Falta de recursos propios

e Retos en la articulacién entre Departamento y el nivel
municipal
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¢ Alin estan en construccion los formatos de
sistematizacién de actividades*

Sistemas de informacién ¢ E| MSPS ha aceptado las recomendaciones que desde el equipo
territorial se ha hecho a los formatos de sistematizacién

e Fortalecimiento de sistemas locales de informacién para la identificacion
de victimas*

¢ Profesionales dedicados al tratamiento de los datos y la gestidn de

la informacién*

Seguimiento y monitoreo ¢ Inclusion de criterios cualitativos para el seguimiento y monitoreo de la

estrategia de rehabilitacion psicosocial

Atencion integral en salud: sobre el SGSSS
en la implementacion de la politica.

e La existencia de protocolos y guias para la atencion integral
e La socializacidn constante de protocolos, estrategias y guias del

e Barreras propias del SGSSS (acceso, remision,
medicamentos, inoportunidad en asignacién de las citas

MSPS con entidades territoriales

6.5. Conclusiones

La puesta en marcha del PAPSIVI ha requerido la apropiacion
paulatina por parte de las entidades territoriales de los esque-
mas de atencién 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 politica
publica de atencion a victimas del conflicto armado. La compren-
sién e incorporacion de la politica despliega una serie de retos
en la mejora de las capacidades institucionales (infraestructura,
talento humano, sistemas de informacion), y sefiala las debilida-
des de las entidades territoriales (voluntad politica, articulacién
nacién- territorio, intersectorialidad). Asi, es necesario que las
entidades territoriales fortalezcan sus capacidades, mantenien-
do esquemas de corresponsabilidad territorial y coordinacién
nacién- territorio, para asi garantizar la adopcion de las medidas
dirigidas a garantizar la restitucion de los derechos vulnerados a
victimas del conflicto armado.

Para la implementacion del PAPSIVI, en lo que refiere al talento
humano, el Ministerio generd perfiles para su vinculacién, sin
embargo, en los estudios de caso se evidencié que algunas Enti-
dades Territoriales flexibilizaron los perfiles requeridos, pues de-
bido a las caracteristicas regionales y multiculturales, en algunas
regiones no se encuentra facilmente talento humano formado
académicamente en atencion a victimas pero que si cuentan

con formacién empirica lo que ha fortalecido sus competencias,
haciéndolos sujetos idéneos para la implementacion del PAPSI-
VI.. Dada esta situacién ademds de las opciones de capacitacion
gue se generan desde el Ministerio, es importante que en los
procesos de implementacién se tengan en cuenta los recursos
gue la entidad territorial posee en este sentido y se amplien los
perfiles de los equipos de trabajo que cuentan con la idoneidad
para atencion a victimas, ya que ello permitird brindar atencion
oportunay eficaz acorde con las necesidades de las victimas.

Respecto a la articulacion intersectorial entre las instituciones
del SNARIV, los resultados han mostrado que hay matices en
cuanto a la interaccidon que mantienen las entidades responsa-
bles de la atencion a las victimas. Esta articulacién puede carac-
terizarse por el intercambio de informacion sobre las victimas,
por ejemplo MSPS y UARIV, o su remision al PAPSIVI a nivel terri-
torial. Adicionalmente, la UARIV también desarrolla un progra-
ma de atencidon psicosocial que no tiene un fin terapéutico y no
se articula con el PAPSIVI. Estas acciones similares, si no existe
una adecuada coordinacion entre las instituciones, crea el ries-
go de duplicidad de las mismas y sobreoferta institucional, que
puede generar revictimizacion, pues puede haber victimas que
no reciben ningun servicio.
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Para el caso de Soacha particularmente la coordinacién inter-
sectorial se mostré mas débil, en donde la DTS ni el operador
cuentan con datos fundamentales relacionados con las victimas
en términos de género o pertenencia étnica, informacion que
sélo manejan otras areas fuera de la Secretaria de salud. Estos
resultados sugieren la importancia de fortalecer los mecanis-
mos de coordinacidn intersectorial e intrasectorial con el fin de
evitar duplicidades y vacios de informacién que puede ser Uil
para la caracterizacién de las victimas y para el seguimiento de
la politica de atencidén en salud a las mismas.

Finalmente, la participacion se evidencié como uno de los ele-
mentos centrales dentro de laimplementacién del PAPSIVI, pues
desde las disposiciones de la ley 1448 y las guias técnicas del
MSPS las acciones que se implementen dirigidas a la poblacion
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 victimas, incluso llegando a disefiar acciones espe-
cificas para grupos étnicos, cuyas afectaciones se enmarcan en
l6gicas mucho mas colectivas. Asi pues, se hace imperativo que
se continlen fortaleciendo los escenarios donde las victimas, 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 garantizard el éxito de la implementacion del
PAPSIVI, entre otras acciones de gobierno.

Referencias

1. Congreso de Colombia. Ley 387 de 1997 Por la cual se adoptan medidas
para la prevencion del desplazamiento forzado; la atencion, proteccion y
estabilizacion socioecondmica de los desplazados internos por la violencia
en la Republica de Colombia. Bogotd D.C: Diario Oficial;

2. Escobar Diaz FA. Salud mental y politicas publicas en el contexto del con-
flicto armado sociopolitico en Colombia. In: Cuarto Informe ONS: Violencia
Homicida en Colombia. Bogotd D.C: Imprenta Nacional de Colombia; 2014.

3. Molina G, Roth AN. Introduccién. In: Molina G, Cabrera G, editors. Poli-
ticas publicas en salud: una aproximacion a su analisis. Medellin: Facultad
Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia; 2008.

4. Velasquez R. Hacia una nueva definicion del concepto “politica publica.”
Desafios. 2009;(20):149-87.

5. Miiller P. Las politicas publicas. Bogotd D.C.: Universidad Externado de
Colombia; 2002.

6. Meny Y, Thoenig JC. Las Politicas Publicas. Barcelona: Editorial Ariel;
1992.

7. Buse K, Mays N, Walt G. Making health policy. Glasgow: London School
of Hygiene & Tropical Medicine; 2005.

8. Pefia V. Apuntes tedricos sobre la implementacion de politicas publicas.
Encrucijada Rev Electrénica del Cent Estud en Adm Publica. 2011;(9).

9. Buse K, Mays N, Walt G. Making health policy. London: London School of
Hygiene and Tropical Medicine; 2005.

10. Van Meter D, Van Horn C. El proceso de implementacion de las politi-
cas: un marco conceptual. In: Aguilar LF, editor. La implementacion de las
politicas. Mexico: Grupo Editorial Miguel Angel Porrua; 1993.

11. Winter S. Implementation. In: Peters BG, Perre J, editors. Handbook of
public policy. London: Sage Publications; 2006.

12. Peters DH, Adam T, Alonge O, Agyepong |, Tran N. Implementation re-
search: what it is and how to do it. BMJ. 2013;(347):f6753.

13. Unidad para la Atenciéon y Reparacion Integral a las Victimas. ABC del
modelo de Operacion con Enfoque diferencial y de Género. 2014;

14. Gomez Gémez E. Género, equidad y acceso a los servicios de sa-
lud: una aproximacion empirica. Rev Panam Salud Publica [Internet].
2002;11(5-6):327-34. Available from: http://www.scielosp.org/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=51020-49892002000500008&Ing=es&nrm=i-
so&tlng=es

15. Expésito F. Violencia de género. Mente y Cereb. 2011;48:20-5.

16. Unidas N. Informe de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer.
1995.

17. Wills ME. Las trayectorias femeninas y feministas hacia lo publico en
Colombia (1970-2000) ¢ Inclusidn sin representacion? 2004;324.

18. Said EW. Orientalism. Penguin Class [Internet]. 2003;1-57. Available
from: http://ludwig.lub.lu.se/login?url=http://search.ebscohost.com/lo-
gin.aspx?direct=true&db=cat01310a&AN=lovisa.001630595&site=eds-li-
ve&scopes=site

19. Semper F. Los derechos de los pueblos indigenas de Colombia en la
jurisprudencia de la Corte Constitucional. Anu derecho Const Latinoam
[Internet]. 2006;762-78. Available from: http://www.corteidh.or.cr/ta-
blas/R21731.pdf

20. Castillo-Santana PT, Vallejo-Rodriguez ED, Cotes-Cantillo KP, Castafie-
da-Orjuela CA. Salud materna indigena en mujeres Nasa y Misak del Cau-
ca, Colombia: Tensiones, subordinacién y didlogo intercultural entre dos
sistemas medicos. Saude e Soc. 2017;26(1):61-74.

21. Ministerio del Interior. Orientaciones para la incorporacion estrategica
de la politica publica de victimas y restitucion de tierras en los planes terri-
toriales de desarrollo 2016-2019. 2016;89.

22. Ministerio de la Proteccidn Social. Atencidn Integral en salud para la
poblacidn en situacion de desplazamiento. Mirada integral para la cons-
truccion de la ruta nacional de acceso a los servicios de salud para la po-
blacién en situacién de desplazamiento- PSD. 2008;2378:1-121.

23. Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas. Enfoque
étnico. Bogota: UARIV; 2013.

24. Mogalakwe M. The use of documentary research methods in social
research. African Sociol Rev. 2006;10(1):221-30.

25. Kelsen H. Teoria Pura del Derecho. 2009;

26. Callejo J. Observacion, entrevista y grupo de discusion: el silencio de
tres practicas de investigacion. Rev Esp Salud Publica. 2002;(76):409-22.

27. Roth-Deubel AN. Politicas publicas: formulacion, implementacién y
evaluacion. Decima. Bogota D.C: Ediciones Aurora; 2014.

28. Centro de Memoria Histérica. iBASTA YA! Colombia: memorias de gue-
rra y dignidad. Bogota D.C; 2013.

29. Congreso de Colombia. Ley 975 de 2005 “Por la cual se dictan dis-
posiciones para la reincorporacién de miembros de grupos armados or-
ganizados al margen de la Ley, que contribuyan de manera efectiva a la
consecucion de la paz nacional y se dictan otras disposiciones para los acu.
Bogota D.C.: Diario Oficial No 45980; 2005.

30. Corte Constitucional. Sentencia T-045/10 “Victima de Conflicto Arma-
do Interno que ostenta la calidad de desplazado- Goza de una proteccién
constitucional reforzada.” Bogota D.C.: Corte Constitucional; 2010.

31. DANE. La visibilizacién estadistica de los grupos étnicos colombianos
[Internet]. Bogotd D.C.; 2009. Available from: https://www.dane.gov.co/
files/cens02005/etnia/sys/visibilidad_estadistica_etnicos.pdf

32. Jimeno M, Varela D, Castillo A. Después de la masacre: emociones y
politica en el Cauca indio. 2015.



33. Villa W, Houghton J. Violencia politica contra los pueblos indigenas en
Colombia 1974-2004.

34. Villa Gémez JD, Insuasty Rodriguez A. Entre la participacion y la resis-
tencia: reconstruccién del tejido social desde abajo, mas alla de la logica
de reparacion estatal. El Agora USB. 2016;16(2):453-78.

35. Osorio C. El movimiento indigena colombiano: de la identidad negativa
a la identidad positiva. El Agora USB. 2010;11(1):49-65.

36. CINEP. Noche y niebla. Bogota; 2003.

37. Pefiaranda D. Guerra propia, Guerra ajena [Internet]. Bogota D.C;
2015. Available from: http://www.centrodememoriahistorica.gov.co/des-
cargas/informes2015/quintinLame/quintin-lame-conflictos-armados-y-re-
contruccion-identitaria-en-los-andes-colombianos.pdf

38. Contraloria, Procuraduria, Defensoria del Pueblo. Primer informe
de seguimiento y monitoreo a la implementacion de los decretos ley de
cictimas indigenas, negras, afrocolombians, palenqueras, raizales y rom.
Bogota D.C; 2013.

39. CNMH. Una naciénm desplazada. Informe nacional del desplazamien-
to forzado en Colombia. Bogota D.C; 2015.

40. Mufioz-Palacios JJ. El desplazamiento forzado interno en la normativi-
dad internacional y en el ordenamiento juridico colombiano.

41. Corte constitucional del Colombia. Auto 004. Bogota; 2009.
42. Corte Constitucional. Auto 005. Bogota: Corte Constitucional; 2009.

43. Pefiaranda D. Guerra propia, Guerra ajena. Conflictos armados vy re-
construccién identitaria en los Andes Colombianos. El movimiento arma-
do Quintin Lame. Bogota D.C: CNMH, IEPRI; 2015.

44. Janeth L, Rios R. Nifios, nifias afrocolombianos e indigenas en la mira
de la guerra. 16:38-52.

45. Organizacion Nacional Indigena de Colombia. Proceso de socializacion
y retroalimentacion del sistema indigena de salud propia e intercultural
SISPI. Bogotd; 2014.

46. Corte Constitucional. Sentencia T-025/04. 2004.

47. Cordoba Cl, Duque MC. Itinerarios terapéuticos en el cuidado de la
salud de los infantes de un barrio de Bogota.pdf. 2002. p. 11-27.

48. Izugbara CO, Etukudoh IW, Brown a S. Transethnic itineraries for eth-
nomedical therapies in Nigeria: Igbo women seeking Ibibio cures. Health
Place. 2005 Mar;11(1):1-14.

49. Bolletino A. Crimes against humanity in Colombia: The international
criminal court’s jurisdiction over the May 2003 attack on the Betoyes
Guahibo indigenous reserve and Colombian accountability. Hum Rights
Rev. 2008;9(4):491-511.

50. Puerta Silva C. ROLES Y ESTRATEGIAS DE LOS GOBIERNOS INDIGENAS
en el sistema de salud colombiano. Rev Colomb Antropol. 2004;40(2):85—
121.

51. Betancourt CF, Pinilla MY. Apreciaciones sobre el contexto sociocultu-
ral del. Desacatos. 2011;35:75-86.

52. Rico N. Violencia de género: un problema de Derechos Humanos. Ser
mujer y Desarro. 1996;16:7-45.

53. Jaramillo-Estrada LM. Politicas publicas de género. 2011;1-20.

54. Ministerio de Salud y de la Proteccién Social. Modelo de Atencién Inte-
gral en Salud para Victimas de Violencia Sexual Ministerio de la Proteccion
Social. 2011;301.

55. Molinares Hassan V, Orozco Arcieri CA, Bernal Crespo JS. Identities sus-
pended by the silence, the opacity, the shame and the taboos. Narratives
about sexual violence in irregular war in the colombian Caribbean. Rev
Derecho Uninorte. 2015;8697(43):159-96.

56. Corte Constitucional. Auto No.092 de 2008. 2008. p. 248.

57. Alta Consejeria Presidencial para la Equidad de la Mujer. Lineamien-
tos de la politica publica nacional de equidad de género para las mujeres.
2012;117.

58. Gomez C, Murad R, Calderén MC. Historias de violencia , roles , prac-
ticas y discursos legitimadores . Violencia contra las mujeres en Colombia
2000-2010. Vol. 3. 2013. 96 p.

59. Miller Restrepo, A., Corrales Carvajal, S., Garcia, S., Coll, A., Ramirez,
O. L., Arnaiz Pedroza, C., & Grau E. La verdad de las mujeres. Victimas del
conflicto armado en Colombia. 2013. 557 p.

60. Amnistia Internacional. Documento - Colombia: cuerpos marcados,
crimenes silenciados: Violencia sexual contra las mujeres en el marco del
conflicto armado. 2014;1-61.

61. Prada NP, Galvis SH, Tatiana L, Ruiz L. | a mi me sacaron volada de alla !
62. USAID. Mujeres y conflicto armado. 2015;41.

63. Rodriguez Escobar G, Rodriguez Escobar MV. Violencia sexual contra
las mujeres en el conflicto armado colombiano: un desconocimiento de su
dignidad. Rev Colomb Bioética. 2014;9(2):73-84.

64. Defensoria del Pueblo. El conflicto armado y el riesgo para la mujer ru-
ral Estudios de caso en los departamentos de Chocd, Cérdoba, Santander
y Caqueta. 2014.

65. ABC Colombia, Mujer CS, U.S. office on colombia. Colombia: Mujeres,
violencia sexual en el conflicto y proceso de paz. ABCcolombia. 2013;1-26.

66. Pinzdn Paz DC. La violencia de género y la violencia sexual en el con-
flicto armado colombiano: indagando sobre sus manifestaciones. Guerray
violencias en Colombia : herramientas e interpretaciones. 2009. 353-393
p.

67. Durdn Garcia DA, Parra Aldana JI, Bohorquez V, Centeno Soto AR. Des-
plazamiento Forzado en Colombia: Derechos, Acceso a la Justicia y Repa-
raciones. 2007;149.

68. Defensoria del pueblo. Voces ignoradas. La situacion de personas con
orientacién sexual e identidad de género diversas en el conflicto armado
colombiano. 2015.

69. Médicos Sin Fronteras. Tres veces victimas. Victimas de la violencia, el
silencio y el abandono. 2010;

Noveno 1e ONS, consecuencias del conflicto armado en la

70. Serrano J. Le pidieron a la ciudad mas de lo que podia ofrecer : politi-
cas sexuales y conflicto en la regién Caribe. 2015;(15):74-93.

71. Meertens D. Ensayos sobre tierra, violencia y género, 1930- 1990.
2000;

72. Medina C, Quintero V, Bello MN, Herrera N, Linares P, Uprimny R, et al.
Mujeres y guerra. 2011.

73. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Encuesta Nacional de Demo-
graffa y Salud. 2016;0-4.

74. Sénchez-blake E. La Ruta Pacifica de las Mujeres : repertorios simbdli-
cos en la busqueda de paz y reconciliacion en Colombia * Peaceful Route
of Women : Symbolic Repertoires in the Pursuit of Peace and Reconcilia-
tion in Colombia A rota pacifica das mulheres : repertérios . 2016;301-19.

75. Corte Constitucional del Colombia. Sentencia T-025/04. 2004;

76. Sisma Mujer. Area de investigacién Sisma Mujer Noviembre 7 de 2013
Registro Unico de Victimas (informacién disponible). 2013;21.

77. Ministerio de Salud y Proteccién Social. Programa de Atencion Psicoso-
cial y Salud Integral a Victimas del Conflicto Armado- PAPSIVI. Documento
Marco versidn Il. Bogotd D.C.: Oficina de Promocion Social, Ministerio de
Salud y Proteccién Social; 2017.

78. Presidencia de la Republica. Decreto 4800 de 2011 por el cual se re-
glamenta la Ley 1448 de 2011 y se dictan otras disposiciones. Bogota D.C.:
Diario Oficial; 2011.

79. Ministerio de Salud y Proteccién Social, Instituto de Evaluacion de Tec-
nologias en Salud. Protocolo de atencién en salud con enfoque psicosocial
a victimas del conflicto armado. Bogota D.C.: Ministerio de Salud y Protec-
cién Social; 2017.

80. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Lineamientos para el desarro-
llo del talento humano en la atencién a victimas del conflicto armado. Ley
1448 de 2011- Decreto Reglamentario 4800 de 2011. Bogota D.C.: Minis-
terio de Salud y Proteccién Social; 2013.

81. Congreso de Colombia. Ley 1448 de 2011 “Por la cual se dictan medi-
das de atencion, asistencia y reparacion integral a las victimas del conflicto
armado interno y se dictan otras disposiciones.” Bogoté D.C: Diario Oficial
No 48096 (Junio 10 de 2011); 2011.

82. Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social, Departamento Nacio-
nal de Planeacién. Documento Conpes 3712. Plan de Financiacion para la
sostenibilidad de la Ley 1448 de 2011. Bogota D.C.: Departamento Nacio-
nal de Planeacion; 2011.

83. Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social, Departamento Na-
cional de Planeacion. Documento Conpes 3726. Lineamientos, Plan de
Ejecucion de Metas, Presupuesto y Mecanismo de Seguimiento para el
Plan Nacional de Atencién y Reparacion Integral a Victimas. Bogotd D.C.:
Departamento Nacional de Planeacion; 2012.

84. Ministerio de salud y proteccién social. Ruta de atencion integrala en
salud para victimas de comunidades indigenas. Bogota D.C; 2017. p. 1-33.

85. Ministerio de salud y proteccion social. Orientaciones metodoldgicas
para atencion colectiva a comunidades negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras. Bogota D.C; 2017.




to armado en la salud en Colombia

'me ONS, consecuencias del confl

306 Noveno

86. Hall S, Gay du P. Cuestiones de identidad cultural. Buenos Aires-Ma-
drid: Amorrortu editores; 2003.

87. Stone D. International Diffusion of Policy Ideas ”. 2001;(69).

88. Mossberger K, Wolman H. Policy Transfer as a Form of Prospective
Policy Evaluation: Challenges and Recommendations. Public Adm Rev [In-
ternet]. 2003 Jul [cited 2017 Nov 11);63(4):428—-40. Available from: http://
doi.wiley.com/10.1111/1540-6210.00306

89. Gutiérrez Lemus O. Conflictos sociales y violencia en Cesar. 2012;

90. Secretaria Distrital de Salud de Bogota DC. Plan Territorial de Salud
para Bogotd, D. C. 2016-2020. Bogotd, Colombia; 2016.

91. Alcaldia Mayor de Bogota. PAD 2017. Plan de Accidn Distrital. Bogota
D.C.: Alcaldia Mayor de Bogotd; 2017.

92. Alcaldia Municipal de Soacha. Plan Municipal de Desarrollo Soacha
2016-2019 “Juntos Formando Ciudad.” Soacha: Alcaldia Municipal de Soa-
cha; 2016.

93. Alcaldia Mayor de Bogota. Acuerdo Distrital 491 de 2012. Colombia;
2012.



lel conflicto armado en la salud en Colombia 307

Morbilidad y mortalidad en
los municipios de las zonas
veredales transitorias y puntos

transitorios de normalizacion.
Colombia, 2008-2015



308

Pablo Enrique Chaparro-Narvaez
Liliana Hilarion-Gaitan

Diana Patricia Diaz-Jiménez
Carlos Andrés Castafieda-Orjuela

Con el proceso de finalizacion del conflicto y la construccion 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 preparacion para la reincorporacion de las FARC-
EP a la vida civil y a la legalidad, el Gobierno Nacional establecio
las zonas veredales transitorias de normalizacién (ZVTN) y los
puntos transitorios de normalizacién (PTN) (1), como areas tem-
poralesy transitorias, definidas, delimitadas y concertadas en La
Habana (Cuba), entre las partes. La identificacion y ubicacion de
estas areas se presenta en la Tabla 1 (2) y en la Figura 1.

Tabla 7.1. Zonas veredales transitorias de normalizacion y
puntos transitorios de normalizacion. Colombia, 2017

DEPARTAMENTO MUNICIPIO VEREDA
La Guajira Fonseca Pondores (PTN)
Cesar La Paz Los Encantos (ZVTN)
Norte de Santander Tibu Cafio Indio (ZVTN)
Remedios Carrizal (ZVTN)
[tuango Santa Lucia (ZVTN)
Antioquia Dabeiba Llano Grande (ZVTN)
Anori El Carmin (PTN)
Vigia del Fuerte Vidri (PTN)
Chocd Riosucio Brisas/La Florida (PTN)
Cérdoba Tierralta Gallo (PTN)
Tolima Planadas El Jorddn (ZVTN)
Icononzo La Fila (ZVTN)
Buenos Aires El Ceral, Robles (ZVTN)
Cauca Caldono Los Monos (ZVTN)
Miranda Monterredondo (PTN)
Narifo Policarpa Betania/La Paloma (ZVTN)
San Andrés deTumaco La Variante (ZVTN)
Putumayo Puerto Asis La Pradera (ZVTN)
Caquets La Montafiita El Carmen (ZVTN)
San Vicente Caguan Mira Valle (PTN)
Arauca Arauquita Bocas del Ele (ZVTN)
Mesetas La Guajira (ZVTN)
Meta Vista Hermosa La Reforma (ZVTN)
La Macarena Yari (ZVTN)
Guaviare San José del Guaviare Charras (ZVTN)

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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Figura 7.1. Zonas veredales transitorias de normalizacion y
puntos transitorios de normalizaciéon. Colombia, 2017

Fuente: ONS, a partir de los datos del Alto Comisionado para la Paz

Las ZVTN y los PTN se localizan en los corredores histdricos 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-
nomicas similares relacionadas con la extraccion minera y en
algunas con economia ilegal (contrabando de mercancias), la
agricultura (incluida la de cultivos ilicitos) y la ganaderia, que ge-
neran impacto ambiental negativo y cobran vidas humanas (3).
Estas dreas en su mayoria presentan un gran porcentaje de po-
blacion asentada en el drea rural, algunas con reservas campe-
sinas, parques naturales y amplias zonas petroleras y mineras.

Los municipios donde se ubicaron las ZVTN y los PTN, albergaran
una fuerte presencia de grupos armados al margen de la Ley,
gue han utilizado estas areas geograficas para cometer accio-
nes delictivas, tales como trafico de armas, narcotrafico entre
otras (2). Esta situacién podria haber generado cambios en los
patrones del perfil epidemioldgico de cada poblacién, por tal
razon se hizo necesario conocer la morbilidad y mortalidad en
estas dreas. El presente capitulo describié la morbilidad debida
a eventos bajo vigilancia en salud publica y mortalidad reporta-
da en los municipios donde se ubicaron las ZVTN y los PTN, en
Colombia, entre 2008-2015.
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Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo de los eventos de notificacién
obligatoria (4) y las defunciones reportadas entre 2008 y 2015.
Las fuentes de informacion fueron: para el andlisis de morbili-
dad las bases de datos del sistema de vigilancia en salud publica
(Sivigila); la mortalidad los datos de muertes y las proyecciones
de poblacion se obtuvieron del DANE. La informacién seleccio-
nada correspondid a los municipios donde se ubicaron las ZVTN
y PTN. Los eventos de interés en salud publica bajo vigilancia se
tomaron de acuerdo con las indicaciones del sistema de vigilan-
cia en salud publica de Colombia. Las defunciones se agruparon
de acuerdo con la clasificacion 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 analisis fueron:
afio de registro del evento; municipio donde se registrd el hecho
y cédigo 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 publica 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 informacion obtenida se procesd y analizé con el lenguaje de
programa R, version 3.2.2.

Resultados

Los municipios de las ZVTN y PTN estan habitados por 1.007.259
personas, que corresponden a 2,1% de la poblacién colombiana.
En el periodo 2008-2015 fueron notificados al Sivigila 3.788.697
eventos de interés en salud publica, de los que 0,7% (25.188)
fueron reportados en las ZVTN y PTN, para un promedio de
3.149 eventos por afio. Los municipios con mayor notificacién
de casos al Sivigila fueron San Andrés de Tumaco, San José del
Guaviare y Tierralta en Cordoba.

Para el caso de la mortalidad, para el mismo periodo de tiempo,
se registrd 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 afio. En las figuras
1 a 25 se presentan la frecuencia, el porcentaje y las tasas de
notificacién (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 publica en Arauquita (Arauca), Mesetas, La Macarena, Vista
Hermosa (Meta), La Montafiita (Caquetd), San Vicente del Ca-
gudan (Caquetd), La Paz (Cesar), Puerto Asis (Putumayo), San José
del Guaviare (Guaviare), Tibd (Norte de Santander) y Tierralta
(Cérdoba). En Buenos Aires, Caldono, Miranda (Cauca), Fonseca
(La Guajira), lcononzo, Planadas (Tolima) fueron las agresiones
por animales potencialmente transmisores de rabia. En Anori,
Dabeiba, ltuango, Remedios (Antioquia), Tumaco (Narifio) fue
la leishmaniasis cutdnea. En Vigia del Fuerte (Antioquia), Rio-
sucio (Chocd) fue el accidente ofidico y en Policarpa (Narifio)
la varicela (panel a figuras 2 a 26). La hepatitis B y delta en Vi-
gia del Fuerte (Antioquia) y San José del Guaviare (Guaviare),
la leishmaniasis mucosa en La Macarena (Meta), el VIH en Tu-
maco (Narifio) y la leptospirosis en Riosucio (Chocd) y San José
del Guaviare (Guaviare) fueron los eventos de morbilidad de in-
terés en salud publica poco frecuentes.

n total

Figura 7.2a. Principales eventos de notificacion en Anori
(Antioquia), 2008-2015
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Mortalidad

La primera causa de muerte en Dabeiba, ltuango, Vigia del
Fuerte (Antioquia), Arauquita (Arauca), Buenos Aires, Caldono,
Miranda (Cauca), Fonseca (La Guajira), Icononzo, Planadas (To-
lima), Mesetas (Meta), La Montafiita (Caquetd), La Paz (Cesar),
Riosucio (Chocd), San José del Guaviare (Guaviare), Tibu (Norte
de Santander) y Tierralta (Cérdoba) fueron las enfermedades
cardiovasculares y circulatorias. En Anori (Antioquia), La Maca-
rena, Vista Hermosa (Meta), San Vicente del Caguan (Caqueta),
Policarpa, Tumaco (Narifio), Puerto Asis (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 Vigia del Fuerte (Antioquia) y VIH/
SIDA y tuberculosis en San José del Guaviare (Guaviare) fueron
los eventos de mortalidad de baja frecuencia.
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Il DMy enf. urogenitales, sangre y endocrinas
Enfermedades respiratorias cronicas
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Lesiones de intencion no determinada

| Diarrea, Infeccion resp. y otra infecciosas

n total

Figura 7.2b. Principales causas de muerte en Anori
(Antioquia), 2008-2015
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Figura 7.3a. Principales eventos de notificacion en Dabeiba
(Antioquia), 2008-2015
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Figura 7.4a. Principales eventos de notificacion en Ituango
(Antioquia), 2008-2015
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Figura 7.3b. Principales causas de muerte en Dabeiba
(Antioquia), 2008-2015
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Figura 7.4b. Principales causas de muerte en ltuango
(Antioquia), 2008-2015
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Figura 7.5a. Principales eventos de notificacion en Remedios
(Antioquia), 2008-2015
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Figura 7.6a. Principales eventos de notificacion en Vigia del
Fuerte (Antioquia), 2008-2015
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Figura 7.5b. Principales causas de muerte en Remedios
(Antioquia), 2008-2015
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Figura 7.6b. Principales causas de muerte en Vigia del
Fuerte (Antioquia), 2008-2015
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Figura 7.7a. Principales eventos de notificacion en Arauquita

(Arauca), 2008-2015
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Figura 7.8a. Principales eventos de notificacion en Buenos

Aires (Cauca), 2008-2015
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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 notificacién en Caldono

(Cauca), 2008-2015
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Figura 7.10a. Principales eventos de notificacion en Miranda

(Cauca), 2008-2015
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Figura 7.9b. Principales causas de muerte en Caldono

(Cauca), 2008-2015
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tasa total

240,7

Figura 7.11a. Principales eventos de notificacion en Fonseca

(La Guajira), 2008-2015
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Figura 7.12a. Principales eventos de notificacion en Icononzo

(Tolima), 2008-2015
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Figura 7.11b. Principales causas de muerte en Fonseca
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Figura 7.13a. Principales eventos de notificacion en Planadas Figura 7.13b. Principales causas de muerte en Planadas

(Tolima), 2008-2015 (Tolima), 2008-2015
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Figura 7.15a. Principales eventos de notificacion en
La Macarena (Meta), 2008-2015
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Figura 7.16a. Principales eventos de notificacion en
Vista Hermosa (Meta), 2008-2015
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Figura 7.17a. Principales eventos de notificacion en
La Montafita (Caqueta), 2008-2015
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Figura 7.18a. Principales eventos de notificacion en
San Vicente del Caguan (Caquetd), 2008-2015
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Figura 7.17b. Principales causas de muerte en
La Montafiita (Caquetd), 2008-2015

B Autolesiones y violencia
ECV

B Neoplasmas
65,4 Il DMy enf. urogenitales, sangre y endocrinas
Enfermedades respiratorias cronicas
334 B Lesiones no intencionales

Il Trastornos neonatales

M Lesiones de transporte
Lesiones de intencién no determinada

| Diarrea, infeccion resp. y otra infecciosas

Figura 7.18b. Principales causas de muerte en
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Figura 7.19a. Principales eventos de notificacion en La Paz
(Cesar), 2008-2015
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Figura 7.20a. Principales eventos de notificacion en Policarpa
(Narifio), 2008-2015
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Figura 7.19b. Principales causas de muerte en La Paz
(Cesar), 2008-2015
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Figura 7.20b. Principales causas de muerte en Policarpa
(Narifio), 2008-2015
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Figura 7.21a. Principales eventos de notificacién en San Andrés
de Tumaco (Narifio), 2008-2015
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Figura 7.22a. Principales eventos de notificacion en Puerto Asis
(Putumayo), 2008-2015

Noveno informe ONS, consecuencias del conflicto armado en la salud en Colombia 321

B Autolesiones y violencia

[l Neoplasmas

B DMy enf. urogenitales, sangre y endocrinas
Enfermedades respiratorias cronicas

W Lesiones de transporte

[l Lesiones no intencionales

M Diarrea, infeccion resp. y otra infecciosas

B Trastornos neonatales

I Enfermedades digestivas (excepto cirrosis)

Figura 7.21b. Principales causas de muerte en San Andrés
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Figura 7.22b. Principales causas de muerte en Puerto Asis
(Putumayo), 2008-2015
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Figura 7.23a. Principales eventos de notificacion en Riosucio

(Chocd), 2008-2015
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Figura 7.24a. Principales eventos de notificacion en San José
del Guaviare (Guaviare), 2008-2015
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Figura 7.25a. Principales eventos de notificacion en Tibu
(Norte de Santander), 2008-2015
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Conclusiones

En los municipios donde se ubicaron las zonas veredales transi-
torias de normalizacidon vy los puntos transitorios de normaliza-
cion, los principales eventos bajo vigilancia en salud publica re-
portados en el periodo 2008-2015, fueron malaria por P. vivax,
dengue, agresiones por animales potencialmente transmisores
de rabia, malaria por P. falciparum vy leishmaniasis cutdnea,
mientras que las principales causas de muerte fueron las en-
fermedades cardiovasculares, las lesiones autoinfliguidas vy las
agresiones y las neoplasias.

Los eventos de morbilidad y mortalidad presentados en este
capitulo, constituyen la linea de base del perfil epidemiolégico
de cada uno de los municipios donde se ubicaron las zonas ve-
redales transitorias de normalizacién y los puntos transitorios
de normalizacion. Con su monitoreo y evaluacion en el corto y
mediano plazo podrd evidenciar cambios en el comportamiento
de las enfermedades agudas y eventos de causa externa.

Esta informacién podra ser uno de los insumos para la cons-
truccion del Plan Nacional de Salud Rural, propuesto dentro del
Acuerdo Final de Paz al sector salud, proporcionando elementos
utiles a la hora de definir las prioridades de intervencion de la
salud publica en esos municipios, sin olvidar la importancia del
analisis del contexto y de los determinantes sociales de la salud
responsables de estos perfiles epidemioldgicos diferenciales.
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Este estudio tuvo como propdsito central realizar un andlisis 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 publica y otras disciplinas
han llevado a cabo para aproximarse a la comprension de esta
relacion. No obstante, a diferencia de otros analisis, este abor-
da una variedad de desenlaces en salud, desde un enfoque que
tratd de entender la dindmica territorial del conflicto armado, a
través de la construccion de un indice de intensidad del conflicto
(IIC), como un eje central en la configuracién de estos posibles
impactos vy, a partir de un esquema conceptual, intentd 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 propdsitos de este informe, se ha entendido el conflicto
armado interno en Colombia como un fenémeno en el que el
Estado se ha encontrado en una confrontacion violenta, irregu-
lar y prolongada con grupos armados que luchan por el control
politico, social y econémico del territorio, afectando en su dina-
mica a la poblacidn civil no combatiente, dando lugar a impactos
profundos en sus condiciones de salud y exigiendo del Estado
respuestas politicas acordes a estos impactos.

Entre los principales hallazgos de este estudio se encuentran,
la evidencia de profundas desigualdades segun quintiles de 1IC
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, infeccion respiratoria aguda y desnutricién en
menores de 5 afios); enfermedades transmitidas por vectores
(leishmaniasis y malaria); eventos relacionados con la salud re-
productiva (fecundidad y mortalidad materna); enfermedades
crénicas como hipertension y cancer de cuello uterino; e indi-
cadores relacionados con la prestacion de los servicios de salud
como las coberturas de vacunaciéon en menores de un afio. Con
respecto a las afectaciones segln el sexo, se evidencid que, en
general, los hombres tienen peores resultados que las mujeres.

Adicionalmente, los resultados aportan importantes elementos
para la comprension de los efectos sobre la salud mental de las
victimas, asi como de las transformaciones en las recientes deci-
siones sobre su atencion integral en salud.

Aunque en este andlisis no se profundizd en los posibles meca-
nismos que podrian explicar con mayor detalle los resultados,
los elementos conceptuales y la variada documentacion existen-
te sobre los impactos de la guerra en la salud, permiten propi-
ciar una discusién en relacién con las distintas vias por medio de
las cuales la dinamica 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 vy, por tanto, de desenlaces adversos en
salud. En este sentido las hipdtesis explicativas que se presentan
en esta discusion vinculan a las desigualdades segun el IIC con
aspectos de orden estructural, relacionados con el contexto po-
litico y econdmico de las regiones o el propio Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), asi como, con aspectos
asociados al impacto del conflicto en procesos relativos a la se-
guridad alimentaria, el ambiente, procesos sociales y culturales,
la prestacién de los servicios de salud, entre otros.

En contraste con la evidencia de desigualdades en varios des-
enlaces en salud segun el IIC, se encontrd que para algunos
eventos analizados los resultados fueron contrarios a lo espe-
rado, con mayor afectacién de las dreas de menor conflicto. En
eventos como bajo peso al nacer, parto pretérmino, mortalidad
por VIH/SIDA en hombres, mortalidad por eventos cerebrovas-
culares, notificacién 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 analisis ecolégico
realizado.



Las desigualdades en salud por conflicto armado

Las lesiones de causa externa analizadas en este documento,
homicidios vy suicidios, en algunas agrupaciones de municipios
mostraron desigualdad mediada por el conflicto armado. Los
homicidios en estas areas, 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 ilicitos (1), a lo que se sumo la desatencion en salud de
la poblacién en general. Para el suicidio es posible que multiples
hechos hayan jugado un papel importante en su incremento.
Entre ellos el empeoramiento de la situacion socioecondmica (2)
asociado a una mayor intensidad del conflicto y mayor violencia;
la obstaculizacién del acceso a los servicios de salud, entre ellos
el de salud mental (3); haber sido testigo o victima de las diferen-
tes modalidades de violencia propias del conflicto; haber sufrido
discapacidad fisica; rasgos de la personalidad; y la participacién
en la produccién de violencia como combatiente o victima (4).

La relacién entre el conflicto armado y las muertes en menores
de cinco afios por enfermedades trazadoras como desnutricién,
infeccion respiratoria aguda y enfermedad diarreica aguda, fue
evidente en los analisis realizados. Las tasas de mortalidad in-
fantil mostraron un claro gradiente de desigualdad por el IIC,
que podria explicarse por las malas condiciones de saneamiento
basico, 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 nifios de estos territo-
rios especialmente vulnerables a la transmisiéon de enfermeda-
des infecciosas (5).

Los resultados obtenidos en estos analisis 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 desnutricion (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 Ultimo se adapta a la inestabilidad e inseguridad
politica y econdmica (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 accion militar de grupos estatales o al margen de la ley, se
debilitaron las actividades del programa de control y prevencién
de las enfermedades transmitidas por vectores (11), se desorga-
nizaron los servicios de salud y se redujo el personal sanitario
(12), victima de amenazas, detenciones y asesinatos (13). Esto
ocasiond que no se reconocieran oportunamente las manifes-
taciones de estas enfermedades, ni se realizara el diagndstico
temprano. La insuficiencia de los servicios de salud limitd el
acceso al tratamiento (14), por ejemplo, para leishmaniasis los
medicamentos se convirtieron en botin de guerra (15). Ademas,
el hacinamiento, la falta de saneamiento ambiental, la decaden-
cia socioeconémica, el desplazamiento de la poblacién desde
o hacia zonas endémicas (16) y, en algunas dareas, el auge de la
mineria, pudieron favorecer la diseminacién y el incremento de
estas enfermedades (15,17).

Estas enfermedades, ademds de las desigualdades en su mor-
bimortalidad, han implicado costos relacionados con la pérdida
de productividad en Colombia, especialmente en las zonas mas
expuestas al conflicto. Estos costos se suman a aquellos que se
han estimado en otros estudios, que sélo han considerado el
gasto en la guerra, principalmente en defensay seguridad, y que
no habian abordado las consecuencias directas o indirectas en
la salud. Nuestra estimacion es uno de los primeros intentos en
valorar la mortalidad prematura y la pérdida de afios de vida
productiva por las enfermedades de transmisién vectorial aso-
ciadas al conflicto armado vy los resultados resaltan la necesi-
dad de priorizar la prevencion y tratamiento de estas patologias,
considerando el impacto negativo que tienen en el crecimiento
econdémico.
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Su valoracién 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 mas 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 socioeconé-
micos o educativos. Los resultados adversos maternos podrian
explicarse por el aumento de la fertilidad y por la falta de acce-
so a servicios de salud sexual y reproductiva en areas con alto
[IC (22). En el primer caso, por ejemplo, el presente analisis evi-
dencid que en adolescentes las tasas de fecundidad fueron mds
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 mas a las mujeres jovenes (24,25), ademas el conflicto
armado afecta la educacion 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, ademas del precario cuidado materno en zonas de conflicto,
desencadenan el aumento de la morbilidad materna extrema y
mortalidad materna (26).

Enfermedades crénicas como el cancer de cuello uterino y la
hipertension arterial también mostraron desigualdades por el
[IC. La exposicion a violencia y un mayor riesgo de sufrir una en-
fermedad crénica podrian estar asociados a menor acceso a ser-
vicios de salud (27-29), bajas posibilidades de vivir en entornos
saludables y adquirir mejores habitos (4), asi 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 hipertensién arterial, se ha descrito un mayor riesgo
de la enfermedad en poblacion civil que presencio algun tipo de
violencia (31-33), asi como en militares (34). Aungue se descono-
ce el mecanismo exacto, el estrés ha sido considerado como uno
de sus principales detonantes (35,36).

En cuanto al cancer de cuello uterino; la violencia sexual como
arma de guerra y, en consecuencia, el mayor riesgo de infec-
ciones de transmision sexual (4), el pobre acceso a métodos de
anticoncepcion y a programas de deteccion temprana, podrian
incrementar el riesgo.

El analisis de vacunacién mostré un marcado gradiente de las
coberturas para DPT, BCG y triple viral de acuerdo al lIC, con des-
igualdades que persisten en el tiempo. El conflicto armado en
Colombia ha afectado directamente la prestacién de servicios
bdsicos de salud como la vacunacién (37). Los estudios y perfiles
epidemioldgicos en Colombia han descrito bajas coberturas de
vacunacién en poblacién desplazada (38-41), sin embargo, estu-
dios analiticos que consideran otras variables no han encontra-
do tal asociacion, probablemente porque hay otras condiciones
relacionadas con la no vacunacién, entre esas la intervencion
de los servicios de salud en la poblacion desplazada (42,43). Ade-
mas, los métodos para evaluar las coberturas en esta poblacion
son diferentes a los usados en sus sitios de origen. Estudios so-
bre intervenciones como la introducciéon de la vacuna pentava-
lente o campafias de vacunacion a nivel nacional han mostrado
mejoria en las coberturas, incluso en municipios con presencia
de conflicto armado (44,45). Esto tiene relevancia, pues indica
gue es posible aumentar el acceso a servicios de vacunacién a
pesar del conflicto y que en un escenario de posconflicto las co-
berturas podrian mejorar ain mas.

Las desigualdades de los desenlaces en salud, en relacién 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 [IC. Cuando estas diferencias fueron
mas evidentes, generalmente afectaron en mayor medida a los
hombres, como sucedid con la ocurrencia de leishmaniasis cuta-
neay mucosa, y malaria por P. falciparum o P. vivax. Esto mismo
ocurrié en tuberculosis, tanto para morbilidad y mortalidad, ho-
micidios, suicidios, mortalidad por cardiopatia isquémica, infan-
til, VIH/SIDA y fiebre amarilla.



No obstante, las mujeres reportaron las mayores tasas de mor-
talidad por diabetes mellitus; ademds, en los eventos que las
afectan exclusivamente, como mortalidad por cancer de cuello
uterino, mortalidad materna o fecundidad adolescente, se evi-
dencid una clara relacion con el conflicto.

Los efectos en salud mental

El analisis de las afectaciones a la salud mental de las victimas
del conflicto armado realizado en este estudio pone en eviden-
cia la necesidad de entender dichas afectaciones en el marco de
un didlogo entre el contexto, los hechos propios del conflicto y
las particularidades de los sujetos individuales y colectivos. Es
asi como la exposicion al conflicto armado se encontro asociada
a estar expuesto a otro tipo de violencias, desastres naturales
o haber sido discriminado. La exacerbacion de la violencia in-
trafamiliar particularmente contra mujeres y nifias; asi como la
relacion entre sentirse discriminado en situaciones de conflicto
armado y sus efectos sobre la salud mental y fisica, han sido
abordados por otros estudios (46-48).

A su vez, los testimonios de las victimas dejaron ver cémo los
dafios 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 garantias estatales (49). La continuidad
de las afectaciones a la salud mental de las victimas derivadas
de los contextos posteriores, ha sido estudiada en otros paises
(50), con importantes implicaciones frente a las acciones de re-
paracion social, histérica y politica, que legitimen y reconozcan
el dafio, el sufrimiento y las heridas que deja la guerra en sus
victimas.

Posibles explicaciones de resultados no esperados

Varios de los desenlaces seleccionados para este analisis pre-
sentaron resultados paraddjicos en los que las zonas con mayor
intensidad del conflicto mostraron menores tasas. Problemas y
debilidades propias de los registros y sistemas de notificacién
podrian ser, en parte, responsables de estos resultados. Este fe-
némeno afectaria principalmente a eventos de baja frecuencia
y cuya inclusién en el sistema de vigilancia epidemiolégica es
relativamente reciente, como el caso de la morbilidad materna
extrema y hepatitis C (51,52). Para tosferina, en todos los afios,
la mayoria de casos fueron notificados en Bogotéd y Antioquia,
mientras que departamentos como Vaupés pasaron de tener las
tasas mas altas del pafs en 2015 a cero casos en el afio siguiente.
Esto indicaria problemas de subregistro, como los que se han
sugerido en otros estudios (53,54). El impacto que la notificacién
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 patron inverso de incidencia en
relacién al IIC, posiblemente debido a que en las mujeres en
embarazo se busca activamente la infeccién durante el control
prenatal, por lo cual se notificarian mas 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-
sicién 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 analisis
fueron paraddjicos y es probable que otras variables no inclui-
das permitirian ajustar la relacién encontrada. Ademas se debe
evaluar si otros fendmenos se estan presentando en las zonas
de alto lIC, 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 niimero 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 observd para
mortalidad infantil.

329



330

Sobre la distribucion geografica del conflicto

La distribucion geogréafica de los hechos asociados al conflicto
armado tiene un caracter desigual en Colombia (60). Las agru-
paciones territoriales que se observan ponen en manifiesto que
mas alla de las definiciones politico-administrativas existen fac-
tores que influyen en estos patrones (61). Algunos de estos inclu-
yen: la complejidad geografica del pais, las desigualdades socia-
les, la ausencia del Estado, el narcotrafico, los actores armados,
el contexto politico, el desarrollo econémico, la urbanizacion y
las caracteristicas culturales de sus habitantes (62-65). De esta
forma, se observan areas 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, Caqueta y Meta, hasta la
frontera con Venezuela; 3) corredor Catatumbo-Urabd, Magda-
lena medio, bajo Cauca Antioquefio, Paramillo y regién de Uraba
en la frontera con Panama; y 4) corredor de la cordillera central,
en los departamentos de Cauca, Huila, Tolima, Caldas y oriente
antioquefo (61).

Las acciones del Estado para atender a las victimas

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 atencion ade-
cuada para las victimas en términos de su recuperacion fisica,
mental y emocional. La Ley 1448 de 2011, que dicta medidas
de atencidn, asistencia y reparacion a las victimas, redefine el
enfoque de atencion en salud para las mismas, pretendiendo
subsanar esas dificultades en el marco de la institucionalidad y
la organizacion del SGSSS, junto con el apoyo de la Politica de
Atencidn Integral en Salud (PAIS), la cual se encuentra también
actualmente en implementacién en Colombia y se espera que
contribuya al goce efectivo del derecho a la salud (69).

Los resultados de este informe indican que la politica adn se en-
cuentra en implementacion a nivel territorial; por lo tanto, que-
da pendiente responder al interrogante sobre las capacidades
del sistema de salud para solucionar efectivamente las proble-
maticas que han sido identificadas por organizaciones civiles (70)
y por la Corte Constitucional. La incorporacién de los enfoques
psicosocial y diferencial en la atencién en salud a las victimas se
constituye en un ejercicio innovador para las autoridades pu-
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 configuracién de una atencidon mas adecuada
para las victimas en términos de su reparacion, yendo mas alla
de la mirada clinica que ha predominado en la atencién a la sa-
lud mental y en el sistema de salud (71). Con relacion a la pers-
pectiva diferencial, los tomadores de decision e implementado-
res de la politica a nivel local, tienen el desafio de comprender
sus poblaciones y las caracteristicas necesarias que deben tener
los servicios de salud.

El andlisis de la implementacion del Programa de Atencién Psi-
cosocial y Salud Integral a las Victimas (PAPSIVI) que se realizd
en este informe, permitié evidenciar dos situaciones problema-
ticas. Por un lado, la falta de articulacién entre la dimensidon de
atencion psicosocial, definida en las guias del Ministerio de Sa-
lud; y la dimensién de atencion integral en salud, enmarcada
en el SGSSS, ha llevado a que las victimas, en muchos casos,
no puedan acceder a una atencién integral, situacion que se ha
catalogado como central en los procesos de rehabilitacion (72-
74). Por otro lado, se evidenciaron otras situaciones que dificul-
tan el desarrollo del PAPSIVI, asociadas al naciente proceso de
implementacién, tales como: la movilidad del recurso humano
gue participa en la atencion territorial debido, en gran medi-
da, a situaciones de vinculacién laboral; la heterogeneidad de
los contextos locales que dificulta la adaptacién puntual de las
guias del Ministerio de Salud; los problemas en el registro de las
victimas; vy las dificultades para la implementacion del enfoque
diferencial.



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 victimas refieren que las
acciones del Estado en materia de atencion, son en algunos ca-
sos inadecuadas y revictimizantes, situacion contraria a lo pro-
puesto por la Ley1448 respecto a las medidas de rehabilitacion.
Como respuesta a esta situacién, desde las comunidades se han
gestado procesos organizativos encaminados a enfrentar las
afectaciones de diversa indole 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 victimas 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 analisis

El IIC obtenido tiene algunas limitaciones. No da cuenta de otras
variables propias de la dinamica del conflicto sobre la poblacion,
como aspectos econdmicos, politicos, institucionales, cultura-
les, o acciones violentas no incluidas en la construccion del mis-
mo, por ejemplo, amenazas o extorsiones (77-79), por falta de
disponibilidad. Por razones metodoldgicas, en la construccién
del IIC se estimd un Unico valor para el periodo 1985-2015, lo
gue no permitié evaluar el cambio temporal de la dindmica del
conflicto. Pese a lo anterior, el [IC permitio, desde una aproxima-
cién municipal, realizar el analisis de las desigualdades frente al
conflicto armado de diferentes eventos en salud en Colombia.

Implicaciones para la intervencion e investigacion

Es necesario fomentar y fortalecer los espacios de participacion
dirigidos a poblaciones étnicas con el fin de lograr el reconoci-
miento efectivo y la inclusion real de los modelos propios de
atencion, recuperacion y rehabilitacion dentro de las acciones
de politica publica encaminadas a las victimas del conflicto ar-
mado, de modo tal, que se logre recuperar la armonia a nivel
individual, colectivo y territorial.

Es fundamental que la politica publica contemple estrategias de
caracterizacion territorial, integrando metodologias cualitativas
y cuantitativas para comprender las realidades particulares de
los territorios (80), de tal forma que las acciones de politica pu-
blica sean flexibles a los retos y abordajes en el restablecimiento
de los derechos a victimas del conflicto armado (81).

Dada la importancia del enfoque de género en la comprension
de las afectaciones a las victimas del conflicto armado, es re-
comendable procurar una atencién 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 discusion vigente del postconflicto en el pais se cen-
tre en los temas como la justicia y la reparacion a las victimas,
la sustitucién de cultivos ilicitos o la participacion politica 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 politica social, mas alla del ejercicio que se
ha realizado con este informe en el drea de salud, y que requiere
del andlisis 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-
prension de las desigualdades en salud mediadas por el conflic-
to armado en Colombia, y poder plantear intervenciones que
beneficien a la poblacion. Por ejemplo, a pesar de que IIC no
desagrega de forma directa lo urbano de lo rural es importante
evaluar la afectacion desigual tanto en los impactos del conflic-
to, como en los resultados en salud en las dreas rurales, princi-
palmente en aquellas dispersas. Por otro lado, los efectos del
conflicto sobre la salud materno infantil merecen mayor andlisis
por cuanto afectan dos indicadores de desarrollo, siendo nece-
sario entender la asociacion y sus mecanismos de ocurrencia,
asi como para los demas eventos.
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También se requiere analizar variables que permitan controlar
posibles fendmenos de confusidon e interaccién, ajustando las
asociaciones y correlaciones descritas. Finalmente, se reco-
mienda hacer un seguimiento al perfil epidemiolégico 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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Anexo 1. Reasignacién de municipios creados desde 1985
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DEPARTAMENTO MUNICIPIO NUEVO SEGREGADO DE CLUSTER ASIGNADO
Amazonas La Victoria Miriti-Parand Cluster La Victoria
Amazonas Puerto Alegria El Encanto Cluster El Encanto
Amazonas Puerto Arica La Chorrera Cluster La Chorrera
Antioquia La Pintada Santa Barbara, Valparaiso Cluster La Pintada
Antioquia San Francisco Cocorna Cluster Cocorna
Antioquia San Juan de Uraba Arboletes Cluster Arboletes
Arauca Fortul Tame Cluster Tame
Bolivar Altos del Rosario Barranco de Loba Cluster Altos del Rosario
Bolivar Arenal Morales Cluster Arenal
Bolivar Arroyohondo Calamar, Mahates Cluster Arroyohondo
Bolivar Cantagallo San Pablo Cluster Cantagallo
Bolivar Cicuco Talaigua Nuevo Cluster Cicuco
Bolivar Clemencia Santa Catalina Cluster Clemencia
Bolivar El Pefion San Martin de Loba Cluster El Pefién
Bolivar Hatillo de Loba San Martin de Loba, San Fernando Cluster El Pefién
Bolivar Montecristo Achi Cluster Achi
Bolivar Norosi Rio Viejo Cluster Rio Viejo
Bolivar Regidor Rio Viejo Cluster Rio Viejo
Bolivar San Cristébal Soplaviento Cluster San Cristébal
Bolivar San Jacinto del Cauca Achi Cluster Achi
Bolivar Tiquisio Pinillos Cluster Tiquisio
Boyaca Chivor Almeida Cluster Almeida
Caldas Norcasia Samana Cluster Norcasia
Caldas San José Risaralda Cluster San José
Caquetd Solita Valparaiso Cluster Solita
Cauca Guachené Caloto Cluster Guachené
Cauca Piamonte Santa Rosa Cluster Piamonte
Cauca Sucre Bolivar Cluster Sucre
Cauca Villa Rica Santander de Quilichao Cluster Villa Rica
Cauca Florencia Mercaderes Cluster Mercaderes
Cauca Sudrez Buenos Aires Cluster Buenos Aires
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DEPARTAMENTO MUNICIPIO NUEVO SEGREGADO DE CLUSTER ASIGNADO
Cesar Pueblo Bello Valledupar Cluster Valledupar
Chocd Atrato Quibdo Cluster Quibdo
Chocd Cantdn de San Pablo Istmina Cluster Tadd
Chocd Carmen del Darién Riosucio Cluster Riosucio
Chocd Certegui Tado, Lloro, Bagadd Cluster Tado
Choco Medio Atrato Quibdd Cluster Quibdd
Choco Medio Baudd Bajo Baudo ClUster Bajo Baudd
Chocd Medio San Juan Istmina, Condoto, Névita Cluster Tadd
Choco Rio Ird Condoto, Tadd Cluster Tadd
Choco Rio Quito Quibdd Cluster Quibdd
Choco Unién Panamericana Tado, Istmina Cluster Tadd
Choco El Litoral de San Juan Istmina Cluster Tadd
Cérdoba Cotorra Lorica, San Pelayo Cluster Cotorra
Cordoba La Apartada Ayapel, Montelibano Cluster Montelibano
Cordoba Tuchin San Andrés de Sotavento Cluster San Andrés de Sotavento
Cundinamarca El Rosal Subachoque Cluster Subachoque
Cundinamarca Granada Soacha Cluster Soacha
Guainia Mapiripana Barranco Minas Cluster Barranco Minas
La Guajira Albania Maicao Cluster Maicao
La Guajira Dibulla Riohacha Cluster Riohacha
La Guajira Distraccion Fonseca Cluster Fonseca
La Guajira Hato Nuevo Barrancas Cluster Barrancas
La Guajira La Jagua del Pilar Urumita Cluster Urumita
La Guajira El Molino Villanueva Cluster Villanueva
Magdalena Algarrobo Fundacion, Ariguani, Pivijay Cluster Algarrobo
Magdalena Concordia Cerro de San Antonio, Pedraza Cluster Concordia
Magdalena El Retén Aracataca ClUster Aracataca
Magdalena Nueva Granada Plato Cluster Algarrobo
Magdalena Pijifio del Carmen Santa Ana Cluster Algarrobo
Magdalena Sabanas del San Angel Ariaguani, Pivijay, Chovolo, Plato Cluster Algarrobo

Magdalena

Santa Barbara de Pinto

Santa Ana, Plato

Cluster Algarrobo
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DEPARTAMENTO MUNICIPIO NUEVO SEGREGADO DE CLUSTER ASIGNADO
Magdalena Zapayan Pedraza, Tenerife, El Pifién Cluster Concordia
Magdalena Zona Bananera Ciénaga Cluster Ciénaga
Meta Barranca de Upia Cumaral Cluster Cumaral
Meta El Dorado Cubarral, El Castillo Cléster El Dorado
Meta Mapiripan San Martin Cluster San Martin
Meta Puerto Concordia Puerto Rico Cluster Puerto Rico
Meta Uribe Mesetas Cluster Mesetas
Narifio El Pefiol El Tambo Cluster El Tambo
Narifio Narifio Pasto Cluster Pasto
Narifio Chachagiii Pasto ClUster Pasto
Narifio La Llanada Cumbitara Cluster Cumbitara
Narifio La Tola El Charco, Olaya Herrera Cluster Tola
Narifio Providencia Tuquerres Cluster Tuquerres
Narifio San Bernardo Alban Cluster Alban
Narifio San Pedro de Cartago Arboleda, La Union Cluster San Pedro de Cartago

Norte de Santander

La Esperanza

Abrego, Cachira

Cluster La Esperanza

Norte de Santander Puerto Santander Clcuta Cluster Cucuta

Norte de Santander El Tarra San Calixto Cluster San Calixto

Putumayo San Miguel Valle de Guamuez Cluster Valle de Guamuez
Putumayo Puerto Caicedo Puerto Asis, Villagarzon Cluster Puerto Caicedo
Putumayo Puerto Guzman Mocoa Cluster Mocoa

Santander El Carmen de Chucuri San Vicente de Chucuri Cluster San Vicente de Chucurf{
Santander El Pefidn Bolivar Cluster Bolivar

Sucre Covefias Santiago de Told Cluster Santiago de Tolu

Sucre El Roble Sincé, Corozal, San Benito Abad Cluster El Roble

Tolima Palocabildo Falan Cluster Falan

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud.
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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-
gitimo de la guerra, teniendo en cuenta que responde a un ob-
jetivo militar definido y hace uso de medios y armas licitos 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 direccion de
un mando, conducen directamente las hostilidades o los grupos
armados organizados entre si (1).

Artefactos Explosivos Improvisados: artefacto fabricado de
manera artesanal, disefiado con el propdsito de causar la muer-
te o dafio fisico utilizando el poder de una detonacién. Segun su
objetivo tactico, los Artefactos Explosivos Improvisados pueden
ser producidos con diferentes tipos de materiales, iniciadores,
tamafios y contenedores. Para su fabricacion se emplean ex-
plosivos comerciales, militares, artesanales o componentes de
algln tipo de municién. Tipicamente estan compuestos por una
carga explosiva, un detonador y un sistema de iniciacién, pero
pueden ser concebidos en combinacion con quimicos téxicos,
toxinas bioldgicas, material radioactivo o elementos generado-
res de metralla (2).

Asesinato selectivo: homicidio intencional de tres (3) o menos
personas en estado de indefension y en iguales circunstancias
de modo, tiempo vy lugar, perpetrados por los actores del con-
flicto armado o con su participacién (1).

Atentados terroristas: todo ataque perpetrado mediante el uso
de explosivos, que ocurren en zonas densamente pobladas y en
los que hay afectacién plural a personas o a bienes civiles, inde-
pendientemente de si el objetivo de la accidn es civil o militar (1).

Cultivo ilicito: actividad destinada al desarrollo de una plura-
lidad de plantas, en nimero superior a veinte (20), de las que
pueden extraerse drogas que causen dependencia (3).

Dafiio a bienes civiles: dafios, 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).

Desaparicion forzada: sometimiento de una persona a priva-
cion de su libertad, contra su voluntad, cualquiera sea su for-
ma, arresto, detencion, secuestro o toma de rehén, por parte
de agentes del Estado, miembros de grupos armados ilegales
gue toman parte en el conflicto armado, o con su autorizacién,
apoyo o aquiescencia, seguida de su ocultamiento y/o de la ne-
gativa a reconocer dicha privacién o de dar informacion 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 econdmicas habitua-
les, porque su vida, su integridad fisica, su seguridad o libertad
personales han sido vulneradas o se encuentran directamente
amenazadas con ocasion de cualquiera de las situaciones men-
cionadas en el Articulo 1 de la Ley 387 de 1997 (5).

Masacre: homicidio intencional de cuatro (4) o mas personas
en estado de indefension y en iguales circunstancias de modo,
tiempo y lugar, y que se distingue por la exposicién publica de
la violencia y la relacién asimétrica entre el actor armado vy la
poblacion civil, sin interaccion entre actores armados (1).



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 mas personas (2).

Municion sin Explotar: municion 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 disefio o a cualquier otra razdn (2).

Reclutamiento vy utilizacion de menores de edad: hecho en el
que, con ocasién y en desarrollo de conflicto armado, se recluta
o utiliza a nifios, nifias y adolescentes (menores de 18 afios de
edad), o se les obliga a participar directa o indirectamente en las
hostilidades o en acciones armadas (1,6).

Secuestro: arrebato, substraccidn, retencidon u ocultamiento de
una persona, en contra de su voluntad, por medio de la intimi-
dacidn, violencia o engafio, por parte de los actores del conflicto
armado o con su participacion. Este puede ser simple, cuando
no tiene una finalidad manifiesta, o extorsivo cuando se realiza
con el propdsito 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 caracter politico (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 indefension y cuya volun-
tad es sometida, no sélo a través de la fuerza fisica, sino también
por diversas modalidades de coercién y engafio (1).
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