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r e s u m e n

Objetivo: Caracterizar determinantes sociales en salud, problemas y síntomas mentales

potencialmente problemáticos en adultos desplazados por conflicto armado interno en

Colombia, asentados en Soacha.

Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal con tamaño muestral de 98 adultos despla-

zados por conflicto armado. Se aplicó el Self Report Questionnaire para detección de problemas

y síntomas mentales potencialmente problemáticos y un cuestionario estructurado sobre

determinantes sociales en salud.

Resultados: La mediana de edad fue 38 [intervalo intercuartílico, 28-46] años y predomina-

ron las mujeres (69,39%). La mediana de tiempo desde que fueron desplazados fue 36 [16-48]

meses y asentados en Soacha, 24 [5-48] meses. El 86,32% sobrevivía con menos de un salario

mínimo mensual y el 93,87% no tenía contrato laboral. Un 42,86% y un 7,14% manifestaron

ser propietarios de las viviendas que habitaban antes y después del desplazamiento respec-

tivamente. Al llegar a Soacha, el 79,60% acudió a redes primarias y el 3%, a instituciones.

El 16,33% carecían de aseguramiento en salud antes del desplazamiento y el 27,55%, des-

pués. Resultaron positivos en problemas mentales por posible trastorno depresivo o ansioso

el 57,29%; en posible psicosis, el 36,73% y en síntomas potencialmente problemáticos, el

91,66%, más prevalentes y graves en mujeres (p = 0,0025).

Conclusiones: Se identificaron en la población adulta desplazada y asentada en Soacha

deterioro en condiciones de vida y una prevalencia de problemas y síntomas mentales

potencialmente problemáticos mayor que la reportada en desplazados ubicados en otras

regiones del país. Se requiere análisis con perspectivas complementarias para evaluar estas

diferencias.
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a b s t r a c t

Objective: To characterise social determinants of health, mental health problems and poten-

tially problematic symptoms in the adult population displaced by internal armed conflict

in Colombia.

Methods: Cross-sectional descriptive study with a random sample of 98 adults forcefully

displaced to Soacha, Colombia, due to internal armed conflict. The Self Report Questionnaire

to detect potentially problematic mental health problems and symptoms, and a structured

questionnaire on social determinants of health were applied.

Results: The median age was 38 [interquartile range, 28-46] years, and women predomina-

ted (69.39%). The median time since displacement was 36 [16-48] months, and time since

settlement in Soacha, 48 [5-48] months. 86.32% survived on less than the minimum wage

per month and 93.87% did not have an employment contract. 42.86% and 7.14% reported

being owners of their homes before and after displacement, respectively. Upon arriving in

Soacha, 79.60% went to primary support networks and 3% to institutions. Before displa-

cement, 16.33% lacked health insurance and 27.55% afterwards. Regarding mental health

problems; there were possible depressive or anxious disorders in 57.29%; possible psycho-

sis in 36.73%; and potentially problematic symptoms in 91.66%, being more prevalent and

serious in women (P = 0.0025).

Conclusions: A deterioration in living conditions and a higher prevalence of potentia-

lly problematic mental health problems and symptoms was reported in displaced adult

populations settled in Soacha compared to other regions of the country. Analyses with

complementary perspectives are required to evaluate these differences.

© 2022 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

El desplazamiento forzado por persecuciones y violaciones
de derechos humanos amenaza el desarrollo individual y
colectivo. Para 2020 hubo mundialmente 26,40 millones de
refugiados y 45,90 millones de desplazados internos; Colombia
tuvo la mayor cantidad de desplazados1. El Centro Nacional
de Memoria Histórica informó de 7.035.936 personas despla-
zadas entre 1970 y 2018; el Registro Único de Víctimas de 2017
indicó un predominio de víctimas étnicas del desplazamiento
forzado (88%)2.

En Cundinamarca, departamento con alta población des-
plazada, Soacha es uno de los principales municipios de
tránsito y establecimiento definitivo3. Su casco urbano, cer-
cano a Bogotá, alcanza esta ciudad por el sudoeste en Bosa
y Ciudad Bolívar, convirtiéndose en corredor vial de personas
precarizadas, con inseguridad y delincuencia asociadas4,5. Ha
acogido población desplazada por conflicto armado interno
(CAI) con dinámicas temporales cambiantes6.

Los desenlaces en salud mental (SM) en víctimas de
desplazamiento están moduladas por características sociode-
mográficas, experiencia de pérdidas materiales e inmateriales,
politrauma adicional previo o posterior al desplazamiento,
acceso a servicios básicos, oportunidades económicas y
laborales en los nuevos lugares de asentamiento y acti-
tudes de acogida o discriminación en la comunidad
receptora7,8.

Hay evidencia sobre afectaciones en SM de migrantes por
conflictos armados, con mayor psicopatología en todos los
subgrupos de refugiados respecto a población general, y peo-
res resultados en desplazados internos y repatriados a países
de los que han huido, donde persiste el CAI7. Hay amplios
intervalos de prevalencia, lo que se atribuye a heterogeneidad
de las muestras estudiadas y la diversidad de instrumentos
utilizados9. Una revisión sistemática colombiana en víctimas
adultas de desplazamiento por CAI encontró prevalencias de
síntomas mentales entre el 9,9 y el 63%, posibles casos del 21
al 97,3% y trastornos mentales en un 1,5-33,9%10.

En Colombia, la reparación integral es un derecho legal-
mente establecido que incluye atención en salud física, mental
y psicosocial, mediante el “Programa de Atención Psicosocial
y Salud Integral a Víctimas” (PAPSIVI) del Ministerio de Salud
y Protección Social. Las víctimas no siempre acceden a los ser-
vicios, por desconfianza y temor a ser identificados y ante la
persistencia del conflicto, entre otras barreras11–13.

Para este estudio se empleó una comprensión biomé-
dica de la SM14 y se constató presencia o ausencia de
síntomas psiquiátricos que indicaran posibles problemas
mentales enmarcados en determinantes sociales, constitui-
dos por aspectos sociales, culturales, biológicos, conductuales,
políticos, económicos y del medio capaces de intervenir en
las expresiones de salud15. El capital social, representado por
redes primarias (familiares y allegados) y por las secundarias o
institucionales accesibles, actúa como determinante social de
la salud de las víctimas de violencia16. El objetivo del estudio es
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Tabla 1 – Categorías de evaluación de posibles problemas o síntomas mentales potencialmente problemáticos

Categoría Constructo

SRQ posible trastorno mental ansioso o depresivo:
Problema mental ansioso o depresivo

Ocho o más respuestas positivas de las 20 primeras preguntas indican alta
probabilidad de trastorno mental (depresión, ansiedad o ambas), lo cual es
compatible con tener al menos un problema18

SRQ posible ansiedad (SPP ansiedad) Categorizado en ninguno, escasos, moderados y abundantes síntomas ansiosos,
según número de respuestas positivas a las preguntas 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 19 y 2018

SRQ posible depresión (SPP depresión) Categorizado en ninguno, escasos, moderados y abundantes síntomas depresivos,
según número de síntomas positivos (respuestas afirmativas) a las preguntas 2, 3, 9,
10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 y 2018

SRQ posible trastorno psicótico (PM psicosis) Uno de dos síntomas indicadores de psicosis positivo con las preguntas 23 y 2418

SRQ posible epilepsia (PM convulsivo18) Un síntoma indicador de convulsiones positivo (pregunta 25)18

Fuente: Modificado a partir de la Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 y el Manual de psiquiatría para trabajadores de atención primaria de
1983.

caracterizar los determinantes sociales en salud (DSS), proble-
mas mentales (PM) y síntomas potencialmente problemáticos
(SPP) en población adulta del municipio de Soacha víctima del
desplazamiento forzado por el CAI, con el fin de guiar futuras
intervenciones clínicas y de salud pública en el tema.

Métodos

Estudio descriptivo de corte transversal con adultos, despla-
zados forzosamente y ubicados en Soacha, Colombia, en el
periodo de 2013 a 2017. El tamaño de muestra fue estimado
sobre un universo de población desplazada en Soacha de
58.471 personas, de las que el 64% tenía 18-45 años de edad17.
Partiendo de una prevalencia esperada del 9,6% de síntomas
depresivos o ansiosos en población adulta con pobreza según
la Encuesta de Salud Mental colombiana de 2015, con el ins-
trumento Self Report Questionnaire (SRQ)18

se estimó un tamaño muestral de 98 adultos (� = 0,05;
potencia de 0,9) y un 20% de previsión de pérdidas. Se excluyó
a quienes se desplazaron sin relación con el CAI.

Se logró acceder a la población a través de la Unidad
de Atención y Reparación Integral para la Víctimas (UARIV)
del municipio de Soacha. Los investigadores de campo (pro-
fesionales de salud debidamente estandarizados) aplicaron
diariamente los criterios de elegibilidad (adultos que llega-
ron a Soacha por desplazamiento asociado al CAI ocurrido
en los últimos 5 años previos al inicio del proyecto) a todos
los asistentes a la UARIV durante los 3 meses que duró el
trabajo de recolección de información. Se selecciono a quie-
nes cumplieran esos criterios y aceptaran participar dando
su consentimiento informado. Los instrumentos se aplicaron
mediante encuesta directa personal en las instalaciones de
la UARIV con privacidad. Estos fueron el SRQ para detección
de PM y SPP y un cuestionario estructurado para el proyecto
que recogió la información sobre los DSS. La información fue
recolectada desde febrero a abril de 2019.

Los problemas y síntomas mentales se analizaron
mediante los puntajes obtenidos del SRQ de 25 preguntas18,19.
El SRQ fue construido por la Organización Mundial de la Salud
(OMS) para Atención Primaria en Salud (APS), permite identifi-
car a personas adultas con síntomas compatibles con posibles
trastornos mentales19, aunque no es un instrumento diag-
nóstico sino de cribado, pues solo indica la presencia de una

posible psicopatología en quienes dan positivo, y siempre debe
ser verificada mediante valoración clínica experta. Introdu-
cido a Colombia en 198020,21, se han reportado sensibilidades
de este instrumento entre el 62,9 y el 90% y especificidades
del 44 al 95,2%21; cuenta con validación nacional en diversas
poblaciones, inclusive víctimas, para utilizarlo autoaplicado o
por encuesta18,22.

En la tabla 1 se detallan las categorías de SRQ de
25 preguntas, teniendo como base el constructo reportado
en la Encuesta Nacional de Salud Mental de 2015 colom-
biana.

Se consideraron SPP las encuestas con síntomas positivos
ansiosos o depresivos de cualquier magnitud, pues alertan
sobre potenciales necesidades insatisfechas en SM23. Cual-
quier caso de PM o SPP requiere una entrevista clínica posterior
para establecer diagnósticos de certeza.

El cuestionario sobre DSS consta de 24 preguntas para
describiir: información demográfica, socioeconómica, nivel
educativo, acceso a instalaciones mejoradas de agua y sanea-
miento, situación de las necesidades básicas y redes de apoyo
social; como redes sociales secundarias se indagó por filiación
religiosa, instituciones de ayuda al desplazado y afiliación al
sistema de seguridad social que media el acceso a servicios
de salud, dado que otorgan potencial apoyo en momentos de
necesidad.

La información se analizó de forma descriptiva con medi-
das de frecuencia en el caso de las variables categóricas,
utilizando la prueba exacta de Fisher para evaluar las dife-
rencias entre varones y mujeres. Para variables continuas se
resumió la información con medianas [intervalo intercuar-
tílico], dado que los datos no tenían distribución normal, y
con la prueba de Shapiro-Wilks. Además, se usó la prueba de
la U de Mann-Whitney (Wilcoxon rank sum test) para evaluar
diferencias de medianas entre dos grupos. Los datos fueron
procesados en el software estadístico R.v3.4.

Este proyecto fue aprobado inicialmente y renovada su
aprobación por el Comité de Ética de la Facultad de Medi-
cina, Universidad Nacional de Colombia, Actas 007-054-17 del
11-5-2017 y 008-109-19 del 10-5-2019, incluyendo su consen-
timiento informado. La información fue recolectada en papel
y transcripta en RedCap garantizando la confidencialidad. Se
realizó la provisión de primeros auxilios psicológicos y remi-
sión a servicios asistenciales cuando se identificaron PM y SPP
que lo ameritaran.
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Resultados

Determinantes sociales en salud

Las características de las 98 personas incluidas, con sus ras-
gos más sobresalientes en DSS, se presentan en la tabla 2. La
mediana de edad de los encuestados fue 38 [28-46] años; 38,5
[27-48] años las mujeres y 37,5 [29,5-43,5] los varones.

Según exposición a violencia, todos eran supervivientes de
desplazamiento forzado por CAI, con posibles victimizaciones
concomitantes. Geográficamente, venían desplazados desde
23 de los 32 departamentos que tiene Colombia, con frecuen-
cias más altas en Tolima (19,4%), Cauca (8,2%) y Chocó (7,1%).
Los otros 20 departamentos fueron, en orden decreciente de
frecuencia: Huila, Cundinamarca, Arauca, Caquetá, Nariño,
Meta, Boyacá, Antioquia, Bolívar, Casanare, Norte de Santan-
der, Santander, Putumayo, Cesar, Atlántico, Caldas, Córdoba,
Guajira, Guaviare y Magdalena. La mediana de tiempo trans-
currido desde que fueron desplazados fue de 36 [16-48] meses,
con 24 [5-48] meses asentados en Soacha.

Según el DSS por sexo, las mujeres estuvieron más repre-
sentadas (69,39%) (tabla 2). La posición socioeconómica,
indicada mediante nivel de ingresos, ocupación y escolari-
dad, mostró que el 86,32% sobrevivía con menos de 1 salario
mínimo mensual, el 66,33% refirió no contar con una actividad
generadora de ingresos, y solo 6 de 98 entrevistados tenían
algún tipo de contrato laboral activo; ello se relacionó con la
baja escolaridad evidenciada, pues solo 7 personas estaban
tituladas como técnico o profesional (tabla 2).

La vulnerabilidad económica se reflejó además en el 62,24%
(n = 61) de los encuestados que habían pasado al menos 1 día
sin comer por falta de dinero desde su llegada a Soacha y
un 63,3% (n = 62) que no recibían apoyo o subsidio alguno de
las instituciones, y ello en hogares con alta dependencia eco-
nómica, denotada por su conformación en una mediana de
4 personas, con un intervalo intercuartílico de 0 a 3 hijos
menores de edad; además, un 19,39% reportó tener en sus
hogares a personas con limitación física o mental que les
impedían actividades autónomas (tabla 2).

Las condiciones de vida, indicadas por la tenencia y
tipificación de la vivienda habitada, cambiaron a raíz del des-
plazamiento respecto a las previas en el lugar de origen; llamó
la atención que en la vivienda receptora urbana de Soacha, el
13,27% carecía de agua potable domiciliaria y el 16,33%, de
alcantarillado (tabla 2).

Respecto a las redes primarias, resalta que al llegar a Soa-
cha las personas desplazadas acudieron mayoritariamente a
la ayuda de familiares o amigos (79,6%; n = 78). Una vez asen-
tados, vivía en hogares nucleares el 42,9% (n = 42) y extensos
o compuestos el 20,4% (n = 20); los restantes carecían de este
apoyo primario.

En cuanto a redes secundarias, solamente el 1% acudió por
ayuda a la Unidad de Víctimas en Soacha. Después del despla-
zamiento solo un 72,45% (n = 71) contaba con afiliación a una
EAPB (Entidad Administradora del Plan de Beneficios, Tercer
Pagador), mientras el 27,55% (n = 27) carecía de esta; ello repre-
sentó un cambio negativo respecto a condiciones previas al
desplazamiento (tabla 2). En relación con la filiación religiosa,
un 41,9% (n = 41) se declaró católico, el 9,2% (n = 9) expresó

ser evangélico o pentecostal y el 6,1%, protestante (tradicio-
nal o no evangélico; n = 6); el 10,2% (n = 10) refirió ausencia de
pertenencia religiosa, mientras que el 32,7% (n = 32) manifestó
desconocer su filiación religiosa o no informó.

Problemas mentales y síntomas potencialmente
problemáticos

Respecto a los PM, se identificó como un posible trastorno
ansioso, depresivo o mixto a más de la mitad de los encuesta-
dos (tabla 3). El 36,73% puntuó para posible trastorno psicótico,
y tan solo el 5,1% mostró síntomas que indicaran posible
trastorno convulsivo. En todos los PM explorados, predomi-
naron las mujeres positivas (tabla 3). Respecto a los SPP,
se tomaron en cuenta los relacionados con el espectro de
ansiedad y depresión presentes en las personas, independien-
temente de que cumplieran los umbrales de PM, ya que existen
situaciones vitales que no comportan el carácter de posibles
trastornos, pero pueden requerir apoyo por SM para su afron-
tamiento apropiado (tabla 3).

Por orden decreciente de frecuencia, predominaron los SPP
ansiosos abundantes (58,33%; n = 56), seguidos por los depre-
sivos abundantes (35,71%; n = 35) o moderados (32,65%; n = 32).
Las mujeres estuvieron consistentemente más representadas
entre las personas con síntomas depresivos escasos, modera-
dos o abundantes, así como entre quienes tenían abundantes
síntomas ansiosos; los varones solo las superaron porcentual-
mente en síntomas ansiosos leves o moderados. El 8,33% de las
personas estuvieron libres de síntomas ansiosos y el 7,14%, de
síntomas depresivos, con predominio constante de los varo-
nes en ambos casos.

Discusión

Tres años después de la firma de los acuerdos de paz en
Colombia24, se encontró vulnerabilidad socioeconómica, defi-
ciencias en las condiciones de vida y elevada frecuencia de PM
y SPP en una muestra representativa de la población adulta
asentada en el municipio de Soacha luego de haber sido des-
plazada por CAI en el periodo 2013-2017.

Los ingresos económicos mensuales, mayoritariamente
inferiores a un salario mínimo, y el predominio de tra-
bajo informal y desempleo en los encuestados mostraron su
desventaja respecto a lo descrito en población general colom-
biana por la ENSM de 201518. Las personas desempleadas y
trabajadores informales envueltos por el CAI tienen mayor
probabilidad de sufrir trastornos mentales25. La baja escola-
ridad y los bajos ingresos encontrados concuerdan con otros
estudios realizados sobre población desplazada residente en
Soacha26. Se constató menoscabo en condiciones de vida por
variaciones en características de vivienda, acceso a servicios
públicos y aseguramiento en salud, antes y después del des-
plazamiento.

Respecto a los PM y SPP, hay que reconocer que la com-
paración con otras muestras se dificulta por diferencias en
diseño e instrumentos utilizados entre estudios. No obstante,
la prevalencia total de PM ansioso-depresivos en nuestra
muestra (57,29%) es 3,8 veces superior a la hallada en la ENSM
2015 en población colombiana desplazada por CAI alguna vez
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Tabla 2 – Resultados de los DSS en varones y mujeres del estudio

Total,
n = 98

Mujeres,
n = 68 (69,39%)

Varones,
n = 30
(30,61%)

Valor p

Edad (años) 38 [28-46] 38,5 [27-48] 37,5 [29,5-43,5] 0,9692a

Estado civil
Casado/unión libre 46 (46,94) 26 (38,24) 20 (66,67) 0,0133b

Soltero 42 (42,86) 33 (48,53) 9 (30,00)
Separado/divorciado 8 (8,16) 8 (11,76) 0
Viudo 2 (2.04) 1 (1,47) 1 (3,33)

Pertenencia étnica autorreconocida
Indígena 9 (9,18) 5 (7,35) 4 (13,33) 0,795b

Negro(a), mulato(a), afrocolombiano(a) o afrodescendiente 12 (12,24) 7 (10,29) 5 (16,67)
Ninguna 46 (46,94) 30 (44,12) 16 (53,33)
No responde 31 (31,63) 26 (38,24) 5 (16,67)

Promedio de ingresos (Salario Mínimo Legal Vigente en 2019: $828.116)
Menos de 1 SMLV 82 (86,32) 59 (89,39) 23 (79,31) 0,277b

1 SMLV 12 (12,63) 6 (9,09) 6 (20,69)
2 SMLV 1 (1,05) 1 (1,52) 0

Nivel educativo (último grado aprobado)
Ninguno 4 (4,08) 2 (2,94) 2 (6,67) 0,757b

Preescolar 0 - -
Básica Primaria (1.o a 5.o) 41 (41,84) 30 (44,12) 11 (36,67)
Básica secundaria (6.o a 9.o) 22 (22,45) 15 (22,06) 7 (23,33)
Media (10.o a 11.o) 21 (21,43) 15 (22,06) 6 (20,00)
Técnico sin título 2 (2,04) 1 (1,47) 1 (3,33)
Técnico con título 6 (6,12) 4 (5,88) 2 (6,67)
Tecnológico sin título 0 - -
Tecnológico con título 1 (1,02) 0 1 (3,33)
Universitario sin título 0 - -
Universitario con título 1 (1,02) 1 (1,47) 0

Miembros del hogar dependientes por limitación física o mental
Sí 19 (19,39) 14 (20,59) 5 (16,67) 0,2766b

No 48 (48,98) 28 (41,18) 20 (66,67)
No responde 31 (31,36) 26 (38,24) 5 (16,67)

Lugar al que acudió cuando llegó a Soacha
Casa de familiar o allegado 78 (79,59) 56 (82,35) 22 (73,33) 0,2926b

Fundación 2 (2,04) 2 (2,94) 0
Unidad de víctimas 1 (1,02) 1 (1,47) 0
Otro 17 (17,35) 9 (13,24) 8 (26,67)

Al menos un día sin comer por falta de dinero luego del desplazamiento
Sí 61 (62,24) 40 (58,82) 21 (70,00) 0,3681¶

No 37 (37,76) 28 (41,18) 9 (30,00)

Régimen de afiliación al sistema de seguridad social (sitio expulsor)
Contributivo 14 (14,29) 6 (8,82) 8 (26,67) 0,0048b

Subsidiado 68 (69,39) 54 (79,41) 14 (46,67)
Ninguno 16 (16,33) 8 (11,76) 8 (26,67)

Régimen de afiliación al sistema de seguridad social después del desplazamiento
Contributivo 16 (16,33) 10 (14,71) 6 (20,00) 0,5449b

Subsidiado 66 (67,35) 45 (66,18) 21 (70,00)
Ninguno 16 (16,33) 13 (19,12) 3 (10,00)

Afiliación a EPS después del desplazamiento
Sí 71 (72,45) 48 (70,59) 23 (76,67) 0,6283b

No 27 (27,55) 20 (29,41) 7 (23,33)

Tipo de vivienda (sitio expulsor)
Casa 72 (74,23) 51 (76,12) 21 (70,00) 0,8089b

Apartamento 6 (6,19) 4 (5,97) 2 (6,67)
Cuarto(s) 2 (2,06) 1 (1,49) 1 (3,33)
Otro 17 (17,53) 11 (16,42) 6 (20,00)



r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 2 4;53(1):8–16 13

– Tabla 2 (continuación)

Total,
n = 98

Mujeres,
n = 68 (69,39%)

Varones,
n = 30
(30,61%)

Valor p

Propiedad de la vivienda (sitio expulsor)
Propia 42 (42,86) 29 (42,65) 13 (43,33) 0,0612b

Arriendo 30 (30,61) 25 (36,76) 5 (16,67)
Otra 26 (26,53) 14 (20,59) 12 (40,00)

Tipo de vivienda (actual)
Casa 42 (42,86) 30 (44,12) 12 (40,00) 0,6749b

Apartamento 38 (38,78) 14 (35,29) 14 (46,67)
Cuarto(s) 15 (15,31) 12 (17,65) 3 (10,00)
Otro 3 (3,06) 2 (2,94) 1 (3,33)

Propiedad de la vivienda (actual)
Propia 7 (7,14) 3 (4,41) 4 (13,33) 0,269b

Arriendo 82 (83,67) 59 (86,76) 23 (76,67)
Otra 9 (9,18) 6 (8,82) 3 (10,00)

Servicios públicos (actuales)
Alcantarillado 82 (83,67) 57 (83,82) 25 (83,33) 1b

Luz eléctrica 94 (95,92) 66 (97,06) 28 (93,33) 0,5838b

Agua potable 85 (86,73) 58 (85,29) 27 (90,00) 0,7487b

Gas 74 (75,51) 53 (77,94) 21 (70,00) 0,4489b

Recolección de basuras 85 (86,73) 58 (85,29) 27 (90,00) 0,7487b

Internet 13 (13,27) 6 (8,82) 7 (23,33) 0,1018b

Televisión por cable 42 (42,86) 26 (38,24) 16 (53,33) 0,1886b

Caracterización hogares
Personas del hogar 4 [3-6] 4 [3-6] 4 [3-6] 0,823a

Personas dependientes del encuestado 3 [2-4] 3 [2-4] 3 [2-4] 0,727a

Hijos menores de edad 1 [0-3] 1 [1-3] 1 [0-3] 0,364a

Tiene actividad que genere ingresos económicos
Sí 33 (33,67) 23 (33,82) 10 (33,33) 1b

No 65 (66,33) 45 (66,18) 20 (66,67)

Tipo de contrato laboral (si tiene actividad productiva activa)
Término fijo 3 (10,00) 2 (10,00) 1 (10,00) 0,0892b

Término indefinido 1 (3,33) 0 1 (10,00)
Obra o labor 1 (3,33) 0 1 (10,00)
Prestación de servicios 1 (3,33) 0 1 (10,00)
Otro 4 (13,33) 4 (20,00) 0
Ninguno 20 (66,67) 14 (70,00) 6 (60,00)

a Prueba de la U de Mann-Whitney.
b Prueba exacta de Fisher.

Fuente: elaboración propia. Los valores expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartílico].

en la vida (15%), empleando la misma versión y el mismo
punto de corte del SRQ25. La mayor afectación por problemas
ansioso-depresivos en las mujeres encuestadas coincide con
la evidencia científica mundial sobre su mayor vulnerabilidad
en salud dentro de los CAI27,28.

Los posibles trastornos psicóticos en la población despla-
zada abordada mostraron una cifra muy superior (36,73%) a la
encontrada en población total nacional de adultos evaluada
con igual metodología en la ENSM 2015 (14,8%)18, es decir,
empleando las preguntas 23 (¿ha notado interferencias o algo
raro en su pensamiento?) y 24 (¿oye voces sin saber de dónde
vienen o que otras personas no pueden oír?) del instrumento.
Hay pocos estudios sobre síntomas psicóticos en población
colombiana desplazada; entre los existentes empleando SRQ,
se ha informado un 85% de posible psicoticismo, tomando
en cuenta cuatro preguntas, 21 a 24, del instrumento SRQ29.
Desde el ENSM Colombia 1993 se ha argumentado que las

preguntas 21 (¿siente Ud. que alguien ha tratado de herirlo
en alguna forma?) y 22 (¿es Ud. una persona mucho más
importante de lo que piensan los demás?) podrían traslaparse
con experiencias distintas del psicoticismo, como vivencias
extremas normales dentro de CAI o rasgos narcisistas, por lo
cual no fueron incluidas en la ENSM 2015 ni en este estudio,
lo que podría explicar los resultados inferiores obtenidos18.

En la literatura internacional también es escasa la informa-
ción sobre la presencia de trastornos psicóticos en población
desplazada. En una revisión sistemática que incluyó estudios
de personas desplazadas internas (PDI) y refugiados en países
de medianos y bajos ingresos con índices importantes de
inestabilidad política, se encontró una prevalencia de trastor-
nos psicóticos, evaluados en dos muestras diferentes de PDI
y refugiados de África, de un 1-12% y de síntomas psicóticos
como alucinaciones visuales y auditivas de un 13-21%; la
depresión, la ansiedad y el estrés postraumático son los PM
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Tabla 3 – Resultados del SRQ en varones y mujeres desplazados de Soacha

Total (n = 96a),
n (%)

Mujeres (n = 67),
n (%)

Varones (n = 29),
n (%)

pb

SRQ: algún PM ansioso-depresivo 55 (57,29) 44 (65,67) 11 (37,93) 0,01432
SRQ síntomas (SPP), depresión 0,0914

Ninguno 7 (7,14) 3 (4,41) 4 (13,33) 0,1959
Escasos 24 (24,49) 15 (22,06) 9 (30,00) 0,4489
Moderados 32 (32,65) 21 (30,88) 11 (36,67) 0,6426
Abundantes 35 (35,71) 29 (42,65) 6 (20,00) 0,0398

SRQ síntomas (SPP), ansiedad 0,0025
Ninguno 8 (8,33) 2 (2,99) 6 (20,69) 0,0087
Escasos 12 (12,50) 6 (8,96) 6 (20,69) 0,1754
Moderados 20 (20,83) 13 (19,40) 7 (24,14) 0,595
Abundantes 56 (58,33) 46 (68,66) 10 (34,48) 0,003

SRQ: algún PM psicótico 36 (36,73) 24 (35,29) 12 (40,00) 0,0025
SRQ: algún PM convulsivo 5 (5,10) 4 (5,88) 1 (3,33) 0,0025

PM: problema mental; SPP: síntomas potencialmente problemáticos; SRQ: Self Report Questionnaire.
a De los 98, solo 96 individuos respondieron todas las 25 preguntas.
b Prueba exacta de Fisher.

Fuente: elaboración propia.

más investigados, con variaciones del 5,1 al 81% en depresión
y del 1 al 90% en trastornos de ansiedad9.

Ante estas variaciones, es conveniente contemplar las
características propias de los lugares de asentamiento pos-
teriores al desplazamiento, en términos de CAI activo u otros
tipos de violencia, y ubicación rural o urbana. En el Depar-
tamento del Meta-Colombia, se encontró una prevalencia de
PM evaluados con SRQ del 21,8%, cifra superior a la repor-
tada por la ENSM 2015 y más aproximada a los hallazgos de
Soacha, aunque estos fueron mayores30; la influencia deleté-
rea de fenómenos de urbanización sobre la SM puede actuar
adicionalmente en contra de la población de Soacha31.

Otras diferencias en frecuencia de PM y SPP entre pobla-
ciones pueden explicarse por el tiempo transcurrido desde
el desplazamiento, la politraumatización o la psicopatología
previa10,16, así como arraigo, discriminación y aculturación32,
o exposición continuada a violencia por CAI persistente33.
Junto a lo anterior, las malas condiciones de vida y la altas
responsabilidades de cuidado de otros en medio de precarie-
dad podrían estar incidiendo en las elevadas tasas de PM y SPP
encontradas en Soacha.

Las diferencias regionales en los PM y SPP y sus posi-
bles factores contribuyentes deben tenerse en cuenta en los
programas de atención en SM para poblaciones desplazadas
por CAI, quienes, igual que los migrantes externos, no cons-
tituyen una categoría homogénea. Asimismo, los modelos
reduccionistas biomédicos resultan insuficientes para com-
prender el sufrimiento y atender la totalidad de necesidades
en SM de estas poblaciones; aunque aportan para dimensionar
la posible demanda insatisfecha de servicios asistenciales, es
apropiado complementarlos con valoraciones e intervencio-
nes psicosociales34, pues son enfoques que no se sustituyen
mutuamente.

La principal fortaleza del trabajo presentado radica en la
utilización de un instrumento para valoración de posibles alte-
raciones en SM de fácil aplicación y amplia trayectoria de
empleo en nuestro país en diversas poblaciones, lo cual faci-
lita comparaciones, y en este caso fue aplicado a una muestra

aleatoria de adultos desplazados por CAI. Además, una de las
limitaciones que se observa en este estudio y en otros sobre el
tema es la baja participación de la población masculina, que
podría influir en los resultados. La principal dificultad estuvo
en el reclutamiento de participantes, por la resistencia de los
supervivientes a ser identificados como víctimas, dada la per-
sistencia del CAI colombiano.

La debilidad central del estudio se fundamenta en que no
se emplearon concomitantemente evaluaciones de bienestar
psicosocial para dimensionar integralmente las necesidades
de las personas afectadas por CAI, lo cual hubiese resultado
complementario con las variables que fueron considera-
das.

Conclusiones

La caracterización de DSS en población adulta de Soacha des-
plazada por CAI delineó un colectivo precarizado, carente
de condiciones mínimas adecuadas para vivir dignamente;
se encontraron valores de PM y SPP evidenciados con SRQ
muy por encima del promedio evidenciado en otras poblacio-
nes colombianas desplazadas evaluadas del mismo modo de
posibles ansiedad, depresión y psicosis. Hubo diferencias esta-
dísticamente significativas entre varones y mujeres en tales
afecciones, en el marco de una baja participación de población
masculina en el estudio. Nuevos estudios con metodologías
analíticas y de bienestar psicosocial son necesarios para ahon-
dar en la comprensión del problema abordado.
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