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r e s u m e n

Antecedentes: En Colombia el conflicto armado interno es problema de salud pública, dado

que genera distintas formas de violencia (desapariciones, desplazamientos, masacres, tor-

turas y violencia sexual). La violencia es un estresor que menoscaba la salud mental de

la población colombiana; sin embargo, no hay precisión sobre la prevalencia de síntomas,

posibles casos y trastornos mentales en personas víctimas de la violencia en situación de

desplazamiento.

Objetivo: Revisar la prevalencia de síntomas, posibles casos y trastornos mentales en vícti-

mas del conflicto armado en situación de desplazamiento forzado en Colombia durante las

últimas dos décadas (1994-2013).

Método: Se llevó a cabo una revisión sistemática de los estudios disponibles publicados

durante los últimos 20 años. Se tomaron como palabras clave “conflicto armado”, “tras-

tornos mentales”, “salud mental”, “prevalencia” y “Colombia”. Se observó la frecuencia de

síntomas, posibles casos y trastornos mentales.

Resultados: Se incluyeron 13 estudios en los que participaron personas adultas. La preva-

lencia de síntomas se observó en un 9,9-63%; la de posibles casos, en un 21-97,3%, y la de

trastornos mentales, en un 1,5-32,9%.

Conclusiones: La prevalencia de síntomas, posibles casos y trastornos mentales en este grupo

poblacional es alta. Este hallazgo se debe interpretar con precaución debido a la alta hete-

rogeneidad y la baja calidad de los estudios. Se necesitan estudios en el área.
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a b s t r a c t

Background: In Colombia, the internal armed conflict is a public health problem that

generates various forms of violence (forced disappearances, forced displacement, massa-

cres, torture and sexual violence). Violence is a major psychosocial stressor that impairs

the mental health of the Colombian population. However, there are no real estimates

on the prevalence of mental symptoms, possible cases and disorders in victims of violence

in displacement situations.

Objective: To determine the prevalence of mental symptoms, possible cases and disorders

due to the forced displacement of victims of the armed conflict in Colombia during the past

two decades (1994-2013).

Method: A systematic review was carried out on all available studies published over the

last twenty years. The keywords used were “armed conflict”, “mental disorders”, “men-

tal health”, “prevalence” and “Colombia”. Authors observed the frequency of symptoms,

possible cases, and mental disorders.

Results: Thirteen studies involving adults were included. The prevalence of symptoms was

observed as between 9.9% and 63%; possible cases, between 21% and 97.3%; and mental

disorders, between 1.5% and 32.9%.

Conclusions: The prevalence of symptoms, possible cases and mental disorders is high in

this Colombian population. This finding should be interpreted with caution due to the high

heterogeneity and low quality of the studies. More research is needed.

© 2013 Asociación Colombiana de Psiquiatría. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Desde hace cinco décadas, en Colombia el conflicto armado
interno es un problema de salud pública que genera distin-
tas formas de violencia sociopolítica perpetrada a través de
desapariciones y desplazamientos forzados, masacres, tortu-
ras y violencia sexual1–3. La violencia sociopolítica se entiende
como la forma de conflicto o lucha social y política con el pro-
pósito de modificar, sustituir o acabar un modelo de Estado
vigente o con el fin de destruir el accionar de un colectivo
humano con identidad étnico-racial, sexual, gremial, ideoló-
gica, política, social o religiosa4,5.

Las formas de violencia sociopolítica que se presentan en
el conflicto armado interno se traducen en daños materiales
e inmateriales a personas, familias, comunidades y el sujeto
colectivo. Los daños materiales posibles son lucro cesante,
daño emergente y gastos. Por su parte, los daños inmateriales
lo representan el sufrimiento moral, el cambio en el proyecto
de vida y deterioro en la vida de relación de las comunidades
y el sujeto colectivo4,6,7.

El estudio de salud mental más reciente realizado en pobla-
ción general de Colombia (2003) mostró que, entre los adultos
de 18–65 años, la prevalencia de trastorno mental alguna vez
en la vida fue del 40,1%; durante el último año, el 16,0%, y
durante el último mes (prevalencia actual o puntual), el 7,4%.
Estas frecuencias se establecieron mediante personas legas
entrenadas que aplicaron una entrevista estructurada8.

Dada la asociación estadística entre la presencia de estre-
sores psicosociales y el bienestar emocional9–13, se puede

esperar una alta prevalencia de síntomas o trastornos men-
tales entre las víctimas de conflictos armados14–22. Dos
revisiones sistemáticas muestran un alto número de casos
de trastornos en personas en situación de desplazamiento
interno y de refugiados en un país distintos del de origen14,15.
La primera revisión, que incluyó 20 estudios en que par-
ticiparon personas refugiadas en otro país, observó que el
9% de los participantes presentaron trastorno de estrés pos-
traumático (TEPT); el 5%, trastorno depresivo mayor y el 4%,
trastorno de ansiedad generalizada14. La segunda revisión
más reciente resumió los hallazgos de 161 estudios en los
que participaron personas expuestas a conflictos armados
y desplazamiento de 40 países, y se observaron prevalen-
cias del 30,6% de TEPT y el 30,8% de trastorno depresivo
mayor15.

Además de la violencia directa relacionada con el conflicto
armado, las personas en situación de desplazamiento afron-
tan el estigma, el prejuicio y la discriminación producto del
estereotipo negativo asociado a las personas y los colectivos
desplazados, de tal suerte que estos ciudadanos se constitu-
yen en víctimas por diferentes razones en un fenómeno de
estigmatización múltiple, intersectorial, polivictimización y
revictimización23–27.

A pesar del gran impacto negativo en la salud men-
tal por las distintas formas de violencia en la población
colombiana, no se conoce con precisión la prevalencia de
trastornos mentales entre las víctimas del conflicto armado.
Lamentablemente, esto es un fenómeno universal. No hay
en el mundo estudios formales que muestren cuáles son las
necesidades específicas en salud mental de las víctimas de
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conflictos armados, menos aún si a ello se suma la situación
de desplazamiento28,29.

Es necesario conocer los síntomas y trastornos mentales
que con mayor frecuencia sufren las personas en situación
de desplazamiento víctimas del conflicto armado político
colombiano30. Esta información epidemiológica es esencial en
salud pública para el diseño de planes e implementación de
programas orientados a la recuperación del bienestar de este
colectivo31.

El objetivo del presente estudio es revisar la prevalencia
de síntomas, posibles casos y trastornos mentales entre las
víctimas del conflicto armado interno en situación de des-
plazamiento en Colombia durante las últimas dos décadas
(1994-2013).

Método

Se llevó a cabo una revisión sistemática de los estudios
publicados en los buscadores Bireme, Google Académico y
PubMed durante los últimos 20 años desde enero de 1994 hasta
diciembre de 2013. Se tomaron como palabras clave “conflicto
armado”, “trastornos mentales”, “salud mental”, “prevalencia”
y “Colombia”. Se usaron estas palabras tanto en español como
en inglés y portugués en diferentes combinaciones para ase-
gurar que se identificara el mayor número de publicaciones.
La búsqueda de estudios se completó con la revisión manual
de las referencias citadas en las publicaciones primeramente
identificadas. Se incluyeron estudios transversales publicados
(no literatura gris) que tuvieran disponible al menos el resu-
men en los buscadores utilizados y fuera posible contar con
todo el documento completo en caso de pasar la primera fase.
Se revisaron publicaciones sin considerar la técnica usada
para la evaluación de los síntomas, posibles casos o trastornos
mentales que informaran la prevalencia puntual de síntomas
entre las víctimas del conflicto armado en situación de despla-
zamiento. No se consideraron para esta revisión los trabajos
de grado ni los estudios en que participaron solo niños, niñas
y adolescentes.

Primero, se escribieron los autores y el año de publicación.
Seguidamente, precisó el tamaño de la muestra y la técnica de
medición de los síntomas, posibles casos o trastornos y, final-
mente, la prevalencia. Por su parte, en el análisis de riesgo
de sesgos en los estudios individuales se consideraron de alta
calidad según el tamaño de muestra (grande, 100 o más par-
ticipantes), tipo de muestreo (probabilístico) y confiabilidad
de las mediciones (entrevista clínica estructurada). Dos de los
autores llevaron a cabo este proceso de manera independiente.
Las discrepancias se solucionaron en la nueva revisión del
informe, y en caso de que la discrepancia persistiera, se llegó
a un consenso.

Se realizó un análisis descriptivo de las publicaciones en
que en cada investigación se precisó la ciudad o región de
Colombia en que se realizó el estudio y se informó el tamaño
de la muestra, el tipo de muestreo, la edad de los participan-
tes, el instrumento o técnica de medición o identificación de
los síntomas, posibles casos (medidos con escalas) o trastor-
nos mentales (por entrevista clínica estructurada o no) y el
número o la prevalencia de estos en frecuencias observadas o
porcentajes. En caso de que la frecuencia y el porcentaje no se

163 títulos

131 revisiones y 
otros trabajos

32 resúmenes

13 revisiones o
trabajos de grado

19 publicaciones

1 duplicación

18 estudios

5 excluidos

13 estudios incluidos

Figura 1 – Flujograma del proceso de inclusión de estudios.

explicitaran, se hizo una estimación basada en la información
disponible en el artículo.

Resultados

Inicialmente se identificaron 163 títulos; tras eliminar 131, se
revisaron 32 resúmenes. En total, 19 publicaciones informaron
los hallazgos de 18 estudios. Se excluyó una primera publica-
ción porque duplicaba la información presentada en otra32.
De los 18 estudios restantes, se excluyeron 5: dos que seguían
un diseño de casos y controles, que no permite estimar
prevalencias33,34; dos que incluían tanto a niños y adolescen-
tes como a adultos y no separaron por edades la presentación
de los hallazgos35,36, y una muestra constituida por excom-
batientes de la guerrilla o paramilitares y no víctimas civiles
del conflicto armado37. Finalmente, se revisó la información
presentada en 13 estudios38–50. En la figura 1 se presenta el
diagrama de flujo de la selección de estudios revisados.
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En general, se observó que los estudios incluyeron a par-
ticipantes de diferentes regiones del país, especialmente
ciudades capitales que han recibido gran número de personas
en situación de desplazamiento. Asimismo, predominaron los
diseños de muestreo no probabilístico, por conveniencia. En
estos estudios participó un total de 23.823 personas (queda la
duda sobre la duplicación de evaluación en publicaciones de
los mismos autores que informaron de distintos síntomas o
trastornos).

Por su parte, la edad de los participantes varió amplia-
mente; los estudios incluyeron a personas entre 16 y 83 años
de edad. No obstante la intención inicial de incluir solamente
estudios con participantes mayores de edad, se dejaron dos
trabajos con gran número de participantes que incluyeron a
unos pocos entre 16 y 17 años.

En relación con la calidad de las investigaciones, se observó
que los investigadores contaron con muestras pequeñas
(menos de 100 participantes) en dos estudios. Según las medi-
ciones, se utilizaron escalas para evaluación de síntomas en
8 de los 13 estudios; tres emplearon entrevistas (dos, no estruc-
turadas y uno, estructurada), y dos estudios evaluaron la
presencia de síntomas. En uno de los estudios los autores
emplearon tanto una escala como el informe de síntomas.
Ninguno de los estudios informó del desempeño psicomé-
trico de las escalas de medición empleadas. Un único estudio
cumplió los tres criterios de alta calidad40.

A pesar de que la heterogeneidad de los muestreos y las
mediciones dificultan las comparaciones de los estudios, en
general las prevalencias pueden resumirse así: la prevalencia
de síntomas fue de un 9,9–63%; la de posibles casos (medidos
con escalas), un 21–97,3%, y la de trastornos mentales formales
(por entrevista clínica estructurada o no), un 1,5–32,9%. En la
tabla 1 se presentan los detalles de los hallazgos (los estudios
se listan en orden cronológico de publicación).

Discusión

Esta revisión observa alta heterogeneidad en las característi-
cas de los estudios que informan de la prevalencia de síntomas
y trastornos mentales entre las víctimas del conflicto armado
en situación desplazamiento interno y, en consecuencia, una
amplia brecha en las prevalencias de síntomas, posibles casos
y trastornos mentales identificados.

A pesar de que han transcurrido más de 50 años del
conflicto armado interno en Colombia, se encuentran pocos
estudios sobre la frecuencia de síntomas, posibles casos y tras-
tornos mentales entre las personas expuestas directamente
a los distintos tipos de violencia observables en conflictos
sociopolíticos1–3. No se identificaron estudios epidemiológi-
cos previos al año 2000 y, una vez entrados en el siglo xxi,
el número de estudios alcanzó la media aproximada de un
artículo por año, escaso para la magnitud y las repercusiones
del problema en diferentes contextos y ámbitos de la vida del
país. Los estudios transversales disponibles son muy hetero-
géneos en las características de las poblaciones participantes
y en las evaluaciones de síntomas, posibles casos o trastornos
mentales. No obstante, los datos dejaron ver la alta frecuen-
cia de síntomas de ansiedad y depresivos, posibles casos y
trastornos mentales formales, en particular los relacionados

con estresores y eventos traumáticos como trastorno de estrés
postraumático (TEPT)38–50. Este hallazgo concuerda con los
estudios que señalan alta prevalencia de síntomas emociona-
les entre las personas que afrontan estresores psicosociales
importantes9–13 y también la alta frecuencia de posibles
casos de trastornos mentales cuantificados con escalas de
medición16–22 y trastornos mentales formales como TEPT,
trastornos depresivos y trastornos de ansiedad14,15.

La alta morbilidad en salud mental entre las víctimas del
conflicto armado y en situación de desplazamiento se explica
por la asociación entre bienestar emocional y las adversidades
relacionadas con los diferentes tipos de violencia que sufren
estos ciudadanos y, por otra parte, por las desavenencias
propias de la situación de desplazamiento23–27. La migración
de las zonas rurales a las zonas urbanas en búsqueda de
«seguridad» tiene impacto psicosocial en las personas y las
familias, como aislamiento social, desarraigo, menoscabo de
la vivencia social de la estructura familiar, disolución de la
comunicación y vínculos con amistades, detrimento patri-
monial y control y manipulación por parte de instituciones
burocráticas y sociopolíticas51.

Por otra parte, en Colombia las víctimas del conflicto
armado interno han sido sujetos de un proceso complejo,
dinámico y extenso de estigmatización, con diversos orígenes
o perpetradores, es decir, múltiple estigmatización, polivicti-
mización y revictimización23–25. El estigma por la situación de
desplazamiento es un estresor adicional que deben afrontar
las víctimas del conflicto armado52.

La situación de desplazamiento con frecuencia implica
desempleo y exclusión social. Esta agregación de condicio-
nantes negativos llevan a las víctimas del conflicto armado
a estar por debajo de la línea de pobreza53,54. Además, este
colectivo ha sido estigmatizado simultáneamente por otras
características menos discutidas y estudiadas en profundidad,
como el sexo, la orientación sexual, la religión y la ascen-
dencia étnico-racial, lo que incrementa el riesgo de malestar
emocional55–57. Igualmente, algunas personas en situación de
desplazamiento llegan al nuevo asentamiento con el califica-
tivo de «indeseados sociales», pues se rumoreó o se les señaló
de abuso infantil, abuso sexual o consumo de sustancias lega-
les e ilegales, como una justificación razonable para llevar a
cabo un procedimiento de «limpieza social» (exterminio); en
estos casos, el solo cambio de residencia no es suficiente para
reparar o devolver la dignidad lastimada y recuperar el com-
pleto bienestar emocional58,59; más aún cuando el presidente
Juan Manuel Santos (2010-2018) afirmó que no se podrá repa-
rar a todas las víctimas y que el Estado colombiano no está en
capacidad de atender a todas las víctimas al mismo tiempo60.

Un modo particularmente importante de estigmatizar a las
víctimas del conflicto armado interno, desde la perspectiva
sanitaria, es la medicalización o psicologización del dolor o el
sufrimiento relacionados con la violencia armada61,62. Desde
la visión de la biopolítica, la medicalización implica la con-
versión de los problemas sociales de la comunidad y políticos
del país en «trastornos mentales», un desconocimiento en la
responsabilidad gubernamental en el origen y en la resolución
del conflicto y, por lo tanto, una forma de revictimización de
estos ciudadanos63.

En el ámbito de la salud, la discriminación de las perso-
nas víctimas del conflicto armado interno se materializa en
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Tabla 1 – Resumen de los hallazgos de los estudios

Autores Lugar Muestra Instrumento Hallazgo

Cáceres et al38 Cartagena 1.425 adultos
700 personas
Muestra por
conglomerado
(hogares)

‘Síntomas psiquiátricos’
(cinco o más)
Escala de Zung para
depresión

54.9% posible trastorno mental
34,7% SDIC

Puerta et al39 Sincelejo 878 adultos Self-Reporting
Questionnaire (SRQ), ≥ 7 de
las primeras 20 preguntas

27,2% TMC

Alejo et al40 Bucaramanga 851 adultos, muestra
aleatoria estratificada

TEPT (entrevista
estructurada basada
en DMS-IV)

21% TEPT

Echenique et al41 Sincelejo 142 adultos, muestra
no probabilística

TEPT (cuestionario de
Davidson para Experiencias
Traumáticas)

45,2% TEPT

Sánchez-Padilla et al42 Ibagué y zonas
rurales de Tolima

1.745 adultos,
por conveniencia

Criterios DSM-IV 21,9% trastorno depresivo mayor
12,5% trastorno por estrés agudo
9,2% trastorno de adaptación
7,4% TEPT
32,9% otros trastornos de ansiedad
14,8% otros trastornos

Sinisterra et al43 Bogotá 110 adultos de
19-74 años

Escala estructurada breve
para el diagnóstico de TEPT

97,3% posible TEPT

Andrade et al44 Armenia 100 adultos de
20-83 años

Inventario de Derogatis
SCL-90-R

14% ideación paranoide
13% obsesión-compulsión
13% depresión 12% ansiedad
12% somatización 10%
sensibilidad interpersonal y
ansiedad fóbica 7% psicoticismo

Andrade et al45 Armenia 30 mujeres de 16-70
años, por conveniencia

Síntomas de trastorno
bipolar del MDQ

63% tendencia a la distracción
53% comportamiento hiperactivo

Juárez et al46 Boyacá 93 adultos,
por conveniencia

TEPT (cuestionario de
Davidson para Experiencias
Traumáticas) GHQ-28

50,5% TEPT
74,2% TMC

Richards et al47 Medellín 106 adultos, por
conveniencia

Escalas de autoinforme
de síntomas de ansiedad,
depresivos y TEPT

88% síntomas TEPT
59% síntomas de ansiedad
41% síntomas depresivos

Bell et al48 Caquetá Cauca
Nariño Putumayo

6.353 mayores de 16
años, revisión de
historia clínica de
consultantes, por
conveniencia

Síntomas 46,8% ánimo deprimido
39,9% preocupación y
desesperanza 23,4% miedo 19,9%
ansiedad 16,7% llanto 16,6%
problemas con el sueño
14,0% dolores físicos
9,9% pensamientos intrusos

Torres et al49 18 departamentos 11.990 adultos, no
probabilística

Self-Reporting Questionnaire 32,0% posible trastorno mental
29,3% posible psicosis
10,3% alcoholismo

Hernández et al50 Valle 151 usuarios
registrados como
desplazados atendidos,
por conveniencia

Evaluación clínica no
estructurada

1,5% trastorno mental

MDQ: Mood Disorder Questionnaire; SDIC: síntomas depresivos con importancia clínica; TEPT: trastorno de estrés postraumático; TMC: trastorno
mental común (síntomas ansiosos y/o depresivos).

barreras de accesos a servicios integrales de salud, en aten-
ción psicosocial deficiente o de dudosa calidad y en todo el
proceso de fragmentación de la atención cuando se logra acce-
der al sistema de salud52,64–66. No obstante, con frecuencia la
medicalización es la única puerta de acceso a las instituciones
del Estado con que cuentan estas personas para el recono-
cimiento oficial como víctimas del conflicto y poder aspirar
a algunas de medidas de reparación o apoyo institucional
oficial67.

Por otra parte, desde la perspectiva sociológica, la repre-
sentación social negativa que se ha dado en la sociedad
colombiana a individuos y grupos víctimas en situación
de desplazamiento y al fenómeno de discriminación y
marginación asociada ha negado y niega la solidaridad social
colectiva necesaria, de ciudadanos e instituciones de una
nación (escaso capital social en el país), para afrontar un
problema social y político de grandes dimensiones y repercu-
siones, como el largo conflicto armado interno colombiano68.
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Por último, se debe considerar la situación de autoestig-
matización y autodiscriminación de las víctimas del conflicto
armado en situación de desplazamiento, similar a lo que se
observa en el estigma y la discriminación por otra condición
o situación69. La autoestigmatización implica la internaliza-
ción o aceptación implícita del estereotipo social negativo
de la propia condición o situación70. Algunas personas en
situaciones de adversidad se autoestigmatizan cuando tienen
la necesidad de recibir asistencia de instituciones estatales.
En la sociedad actual que sobrevalora el individualismo y la
cultura de la autosuficiencia71, el incumplimiento del rol de
proveedor de la familia y el retroceso en la sensación de inde-
pendencia tienen una valoración negativa, y es frecuente que
las personas que sufren calamidades traten de mostrar que no
son realmente pobres23. Recibir ayuda de organizaciones esta-
tales y no gubernamentales implica una pérdida de estatus y
lleva a un fenómeno de autoexclusión72.

Todo lo anterior denota que las secuelas del conflicto
armado interno trascienden el diagnóstico de un trastorno
mental. La condición de víctima lleva implícita una serie
de daños materiales y consecuencias psicosociales de origen
multifactorial que van más allá del enfrentamiento de diver-
sos bandos en un conflicto armado y tienen que ver con los
modelos de Estado y de sociedad4,5,7,54,62,64,67.

En Colombia, es indispensable contar con estudios epi-
demiológicos que muestren la prevalencia de trastornos
mentales relacionados directamente o no con la violen-
cia sociopolítica y el fenómeno de desplazamiento forzado
interno, preferiblemente con el uso de entrevistas estructu-
radas y que, además, identifiquen las necesidades sentidas
de la población, y probar la efectividad de las intervencio-
nes psicosociales reparativas, más aún cuando se prevé un
largo periodo posconflictivo28,29. Esto implica acciones inter-
sectoriales, longitudinales, que incluya la preparación de los
futuros especialistas en psiquiatría no solo en el manejo de
casos individuales relacionados con la violencia sociopolítica,
sino también para liderar los equipos de salud mental en
acciones colectivas con base comunitaria o desarrollo social
inclusivo73–75.

En consecuencia, las acciones políticas del gobierno colom-
biano para afrontar el fenómeno del desplazamiento forzado
interno y el proceso de atención a la población en situación
de desplazamiento incluye un conjunto de normas: Ley 387
de 1997, Ley 1190 de 2008, Ley 1448 de 2011 (Ley de Víctimas)
y recientemente la Ley 1616 de 2013 (Ley de Salud Mental), el
Proyecto de Ley Estatutaria de Salud de 2013 (Proyecto de Ley
209 de 2013 de Senado y 267 de 2013 de Cámara), proyecto de
reforma del sistema de salud (Proyecto de Ley 210 de 2013 de
Senado) y el Acto Legislativo 01 de 2012 (Marco Jurídico para la
Paz), así como la inclusión en la Ley 1438 de 2011 sobre aten-
ción primaria en salud (APS) y las modificaciones en el plan
de beneficios del plan obligatorio de salud en salud mental
(Acuerdo CRES 029 de 2011).

Parte de la respuesta a los problemas psicosociales, en
particular, de las víctimas del conflicto armado interno se con-
cretó en el Programa de Atención Psicosocial y Salud Integral a
Víctimas (PAPSIVI)76. Las instancias gubernamentales entien-
den la atención psicosocial, que se plasma en la Ley 1448 de
2011, como «los procesos articulados de servicios que buscan
mitigar, superar y prevenir los daños e impactos a la integridad

psicológica y moral, al proyecto de vida y la vida en rela-
ción, generados a las víctimas, sus familias y comunidades
por las graves violaciones de Derechos Humanos e infraccio-
nes al Derecho Internacional Humanitario»77. Asimismo, «el
Estado realizará esfuerzos encaminados a que las medidas de
atención, asistencia y reparación contenidas en la presente
ley, contribuyan a la eliminación de los esquemas de discrimi-
nación y marginación que pudieron ser la causa de los hechos
victimizantes»76.

En teoría, la legislación y las políticas reflejan o moldean
las actitudes públicas y funcionan como apoyo institucional
a los grupos menos favorecidos o vulnerables para la reso-
lución de problemas78,79. En relación con la estigmatización,
el Estado colombiano tomó medidas legislativas para evitar la
discriminación por distintos rasgos76,77. Pero con frecuencia se
niega que las víctimas del conflicto armado interno sean suje-
tos de estigmatización y discriminación debido a la situación
de desplazamiento. A esto se suma otro estigma si se reúnen
criterios de trastorno mental, relacionado o no con el conflicto
armado interno como precipitante y el consiguiente desplaza-
miento forzado. En la mayoría de los colectivos, reunir criterios
de trastorno mental o recibir atención en salud mental es una
causa frecuente de estigma, prejuicio y discriminación80,81. No
obstante, en el contexto mundial son escasos los estudios para
explicar la asociación causal entre estigma y salud mental en
poblaciones víctimas de la violencia y el desplazamiento for-
zado interno. Sin duda, la estigmatización intersectorial tiene
un papel capital en la desigualdad e inequidad en salud men-
tal de los colectivos víctimas de conflicto armado interno en
situación de desplazamiento70,82. Esto indica que los mode-
los y procesos de atención vigentes y propuestos toman una
visión reduccionista del problema y tiende a perpetuar la estig-
matización y revictimización4,6. Es necesaria nueva normativa
que tenga presente de una manera más holística el impacto
negativo del conflicto armado y el desplazamiento interno en
las víctimas5,24,27.

La presente revisión describe los estudios que informa-
ron de la prevalencia de síntomas, posibles casos y trastornos
mentales entre las personas en situación de desplazamiento
debido al conflicto armado colombiano. No obstante, no per-
mite contar con un buen estimador que compile los datos
disponibles debido a la alta heterogeneidad de los diseños
de investigación en el tipo de muestreo (probabilísticos y
no probabilísticos) y en la técnica de evaluación de los sín-
tomas, probables casos y trastornos (escalas de medición
y entrevistas estructuradas y no estructuradas). Asimismo,
un número importante de estudios incluyeron a sujetos de
una amplia gama de edades y, posiblemente, lo más rele-
vante, la mayoría de estas investigaciones identificaron los
problemas de salud mental con listado de síntomas y escalas
de medición. Estas limitaciones son las mismas observa-
das en revisiones sistemáticas precedentes con poblaciones
víctimas de conflicto y en situación de desplazamiento de
otros países14,15,83. Es importante recordar que la entre-
vista clínica, preferiblemente estructurada, es la técnica más
válida y confiable para el diagnóstico de cualquier trastorno
mental84,85.

Se concluye que es escaso el conocimiento sobre la preva-
lencia de síntomas, posibles casos y trastornos mentales entre
las víctimas del conflicto armado colombiano en situación de
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desplazamiento. No obstante, es alta la prevalencia de sínto-
mas, posibles casos y trastornos mentales en esta población.
Los estudios muestran alta heterogeneidad. Se necesitan nue-
vos estudios mejor diseñados que informen de la prevalencia
de trastornos mentales en muestras probabilísticas de vícti-
mas del conflicto armado en situación de desplazamiento en
todas las regiones de Colombia, utilicen entrevistas clínicas
estructuradas en la evaluación diagnóstica y analicen el papel
de la estigmatización relacionada con la situación de despla-
zamiento forzado en el bienestar emocional de este colectivo
de ciudadanos.
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