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INTRODUCCION 

  En 1989 un grupo de psiquiatras del Departamento de Psi-
quiatría de la Universidad Nacional de Colombia, empezaron 
a cuestionarse sobre la situación de violencia en el país y a 
preocuparse por la salud mental de las personas que eran 
víctimas de la misma. En 1990 este grupo inició acciones 
dirigidas a implementar un programa de salud mental a estas 
víctimas, que fuera más allá de los ámbitos universitario y 
hospitalario. 

En el curso de un año el grupo fue deslindando campos con 
las tendencias burocráticas en materia de salud, entró en 
relación con los organismos y entidades que en la práctica 
desarrollan trabajos con la población afectada, y por medio de 
ellos se relacionó con las víctimas. 

En 1991 el grupo se constituyó en una Organización No 
Gubernamental llamada Corporación AVRE (Apoyo a Vícti-mas 
de Violencia Sociopolítica Pro-Recuperación Emocional), 
a la cual pertenecen psiquiatras profesores de la Universidad 
Nacional de Colombia y otros profesionales de otras ramas de 
la medicina, la enfermería y las ciencias sociales. 

El trabajo con las víctimas se fué ampliando y cualificando, 
alimentado por la investigación y la reflexión continua de las 
observaciones y hallazgos que obtuvo la Corporación AVRE. 

El grupo se plantea como principal objetivo la recuperación 
emocional de las víctimas de la violencia socio política, por 
medio de programas de salud mental comunitaria, articulados 
a programas de desarrollo. Realiza acciones preventivas a 
nivel secundario y terciario y acciones “curativas” o interven-  
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ciones terapéuticas más precisas (individuales o grupales) en 
los casos en que hay alteración o disfunción importante de la 
persona, la familia o del grupo. Esta intervención es seguida 
en el tiempo por acciones reparatorias y preventivas que 
disminuyan las secuelas del trastorno producido por la violen- 
cia; por ejemplo, la vinculación de estas personas, de los 
grupos o de ambos a actividades y organizaciones comunita- 
rias de desarrollo. 

En este documento se dará una visión global del trabajo, de 
la metodología y de algunos de los resultados obtenidos. Se 
liarán algunos planteamientos teóricos generales sobre las 
consecuencias psicosociales de diferentes hechos violentos 
como el desplazamiento y la tortura psicológica, los cuales se 
profundizarán en una próxima publicación. 

BERTHA LUCÍA CASTAÑO H. 
Médica Psiquiatra 

Directora Corporación 
AVRE



LA SALUD MENTAL Y LA VIOLENCIA 
Un Programa de Atención a Víctimas 

Es una necesidad sentida establecer programas que enfrenten los 
múltiples problemas que generan las acciones de violencia. 

 
En Colombia existe una situación de violencia y de guerra 

no declarada desde hace muchos años. Han pasado 37 de los 
últimos 44 años en estado de emergencia, durante los cuales 
las autoridades han gobernado sin tener en cuenta en la mayo- 
ría de los casos la constitución vigente. El índice de homicidios 
es de los más elevados en el mundo. El homicidio es la primera 
causa de muerte en varones adultos, las cifras aumentan el 4% 
anual. En 1992 se perpretaron 28.327 homicidios, 15% (4.434) de 
ellos realizados por motivaciones políticas. El promedio diario 
de muertes políticas es de 10,5 de ellas por asesinatos, 4 en 
combates y 1 en jornadas de “limpieza social”. Los datos 
muestran cómo se ha ido incrementando el número de colom- 
bianos muertos por razones políticas; así en 1970 el porcentaje 
de homicidios políticos era de 1% y en 1992 de 16%. Entre 
1986y 1993 perdieron la vida en el país más de 20.000 personas 
como consecuencia de la violencia política. Además, entre 
1972 y 1992, más de 1.500 personas retenidas por organismos 
de seguridad del Estado, desaparecieron. En 1992 los narco- 
traficantes eran responsables de menos del 2% de los homi- 
cidios políticos y de las “desapariciones” que no se habían 
producido en combate, la guerrilla alrededor del 20% y las 
fuerzas de seguridad y los grupos paramilitares habían 
llevado a cabo más del 70%. De otra parte, entre 1988 y 1992,  
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hubo en Colombia más de 1.900 homicidios por “limpieza social’, 
500 de ellos en 1992. (AMNISTÍA INTERNACIONAL, Violencia 
Política en Colombia, mito y realidad, marzo de 1994, AI:AMR 
23/01/94/s). 

La “limpieza social” es el homicidio de “los desechables” 
personas consideradas “socialmente indeseables” —homo- 
sexuales, prostitutas, pequeños traficantes de drogas, ladron- 
zuelos y drogadictos, indigentes, “niños de la calle” y enfermos 
mentales— y constituye un hecho endémico en las principales 
ciudades de Colombia. Se atribuyen a los “escuadrones de la 
muerte” (por ejemplo, los llamados Terminator, KanKil, Mano 
Negra y Los Magníficos. Datos de Al:AMR 23/01/94/s). 

El impacto de la violencia sobre la salud mental de la 
población no ha sido medido y sólo desde 1993 se empieza a 
plantear a nivel estatal la necesidad de conocer la dimensión 
real del mismo, a raíz del trabajo y los planteamientos de ONGs 
como los de la Corporación AVRE, tal como lo reconoce la 
Misión in sitú de asistencia técnica sobre desplazamiento in- 
terno en Colombia a cargo del Instituto Interamericano de Dere- 
chos Humanos (Noviembre de 1993). 

Aunque hay mucho subregistro, los datos son alarmantes y 
producen sensación de desconcierto, temor y desesperanza en 
la gente del común. Esta desesperanza se manifiesta en la 
mayoría de las veces con apatía social y en una especie de 
sentimiento de impotencia. Diariamente aparecen en los me- 
dios de comunicación hechos de violencia que saturan la 
capacidad de asimilación de las gentes. 

Nosotros los psiquiatras, no podemos sustraernos a la reali- 
dad y necesariamente tenemos que mostrarla, hacerla conocer 
y plantear una visión humanista del problema. La presentación 
aislada de hechos y datos se convierte en un elemento tóxico 
que tiene un efecto “vicariante” sobre quienes los presentan. 

La reflexión que invitamos a hacer, está encaminada a abrir 
el debate sobre el tema. ¿A qué obedece la situación de 
violencia en Colombia? ¿Cual es su real magnitud? ¿Cual es 
el impacto de la misma sobre la sociedad en general? ¿Cual es 
el impacto sobre la cultura y la salud? ¿Se altera la salud mental 
de los individuos y de las poblaciones como consecuencia de  
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la violencia? ¿Qué se puede hacer para cambiar el panorama? 
Presentamos a los lectores algunas observaciones, comenta- 
rios y experiencias que constituyen nuestro aporte a este 
debate. 

En nuestra práctica clínica con víctimas de la violencia 
sociopolítica, hemos constatado que ellas presentan alteracio- 
nes psicopatológicas a la misma. Nuestras observaciones están 
basadas en la casuística más grande que existe en el país, cerca 
de 2.500 personas, a quienes se les ha realizado la evaluación, 
tratamiento y seguimiento clínico y social correspondientes. 

La respuesta emocional de los individuos, las familias y los 
grupos sociales a los hechos violentos, depende de varios 
factores que son: 

1. Factores personales y socioculluíales pre-trauma, como 
son la edad, el sexo, el tipo de personalidad, la organización 
social, la interpretación cultural de los eventos, entre otros. 

2. La naturaleza del trauma. 
3. La duración de la exposición al trauma. 
4. El número de eventos traumáticos sufridos. 
5. La efectividad y rapidez de la intervención de ayuda. 
Estos factores han sido reconocidos igualmente en el docu- 

mento “The Utrecht Consultation of the United Nations High 
Commissioners for Refugees”, de Junio de 1993. 

También hemos observado que hay cierto tipo de actos 
violentos que por su magnitud (real y simbólica), producen 
alteraciones psíquicas en cualquier ser humano que lo padezca 
y cuya sintomatología no puede inscribirse en las clasificacio- 
nes de los desórdenes psiquiátricos actualmente vigentes, ra- 
zón por la cual hemos tenido que crear categorías nosológicas 
que los contemplen, tal es el caso del “Síndrome del Familiar 
del Desaparecido”, el “Síndrome del Amenazado” y el “Sín- 
drome del Desplazado”. 

La violencia sociopolítica no es un hecho aislado en la vida 
de un país. Es un problema social y su importancia cualitativa 
es mayor que otro tipo de violencias que aportan quizás el 
mayor número de víctimas, tal es el caso del maltrato infantil 
o de la violencia sexual. La violencia sociopolítica representa 
la incapacidad de una sociedad para resolver los conflictos  
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entre contrarios, con una participación activa del Estado en 
ella, se constituye un patrón de identificación para los miem- 
bros de la sociedad quienes por medio de este tipo de violencia 
se sienten legitimados para ejercerla en otros ámbitos. 

La salud mental de la población que ha padecido la violencia 
sociopolítica, debe formar parte de políticas integrales de 
desarrollo de sus comunidades; su completo bienestar físico y 
emocional así lo exige. 

La mayoría de las personas víctimas de la violencia socio- 
política son de escasos recursos económicos y el hecho 
violento empeora sus condiciones materiales y emocionales. 
Después del hecho violento sus energías se dirigen a buscar 
por todos los medios posibles la manera de sobrevivir mate- 
rialmente, sin tener en cuenta la situación emocional que 
padecen; sin embargo, a mediano y largo plazo se observa 
que el sufrimiento emocional, los duelos no resueltos y los 
trastornos psíquicos, obstaculizan la misma búsqueda de 
alternativas materiales y los procesos comunitarios que las 
respaldarán. 

La intervención psicoterapéutica aislada e individual, per- 
mite la reflexión privada del individuo y lo dispone para 
emprender la búsqueda de alternativas concretas a su situación. 
Sin embargo, las alternativas individuales por sí mismas, no 
producen soporte social suficiente a las víctimas sino en la 
medida en que a través de ellas se reconstruyen identidades y 
pertenencias. En este punto el trabajo terapéutico se prolonga 
y se objetiviza al impulsar procesos sociales organizativos que 
lleven al individuo a reencontrarse con su ser social y con las 
posibilidades de seguir adelante. 

Para llegar a este reencuentro, es muy importante la 
acción de las ONGs y de los líderes con que cuente la 
comunidad, para establecer el puente entre las víctimas y 
las entidades estatales que tienen a su cargo la planeación 
y ejecución de los planes de desarrollo locales y regionales. 
Es característica la actitud displicente y burocrática de los 
funcionarios del Estado encargados de estas dependencias 
y actividades, así como la falta real de voluntad política 
gubernamental para llevar a cabo un desarrollo social que dé  
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respuesta a las necesidades de las poblaciones afectadas por la 
violencia. 

Es por ello que para las víctimas es más difícil y penosa la 
situación. No solo tenían factores de riesgo previos al hecho 
violento que aumentan la posibilidad de que presenten un 
trastorno mental propiamente dicho como consecuencia del 
mismo, sino que al convertirse en víctimas directas, empeoran 
esos factores a la par que son prácticamente excluidos como 
entes sociales de las escasas políticas gubernamentales hacia 
los sectores marginados. Un ejemplo de ello, son los campe- 
sinos quienes ya de por sí, carecen de recursos suficientes para 
satisfacer sus necesidades de vivienda, salud, educación, re- 
creación y otros, al tener que salir de sus tierras como conse- 
cuencia de la violencia sociopolítica, pierden su condición de 
campesinos y son desplazados a las ciudades en donde no sólo 
no encuentran recursos para vivir, sino que ya ni siquiera 
pueden sentirse útiles porque no estaban preparados para la 
vida urbana la cual exige muchas habilidades distintas a las 
que se requieren para sobrevivir en el campo. 

Aparte de las anteriores consideraciones, surgen problemas 
de orden jurídico que complican la situación de las víctimas. 
La mayoría de los crímenes se queda en la impunidad. Muchas 
personas no denuncian el hecho violento por temor a represa- 
lias posteriores. En un número no despreciable de casos, los 
hechos violentos han sido perpetrados por organismos de 
seguridad del Estado o con su complicidad. La necesidad 
humana de indemnización por las pérdidas sufridas no tiene 
respuesta. La función normatizadora de la vida en sociedad 
que debe cumplir el Estado es relegada ante el poder de la 
impunidad. En muchos casos las víctimas entonces desplazan 
la necesidad de la indemnización social hacia la venganza 
personal, estos sentimientos de venganza los sumen muchas 
veces en ambivalencias éticas y morales, cuando no familiares, 
que complican su situación emocional (no pueden estar tran- 
quilos ante su necesidad de venganza y la culpa por sentirla). 

El equipo de la Corporación AVRE ha visto que su labor 
terapéutica propiamente dicha es realmente efectiva cuando 
puede prolongarse por medio de la organización social de las  



16  Bertha Lucía Castaño H. 

víctimas. A este nivel, nuestra función se cumple al impulsar 
los mecanismos que permitan que esa etapa del proceso de 
recuperación integral de las mismas sedé y de la mejor manera. 
En lo que a nosotros compete, apoyamos sus procesos organi- 
zativos participando de la reflexión en grupos, impulsando la 
autonomía de los mismos y capacitando agentes en salud 
mental que multipliquen a nivel primario nuestra acción tera- 
péutica y participen activamente del proceso de reconstrucción 
del tejido social necesario para la organización hacia el desa- 
rrollo de las comunidades. 

Por medio de estas acciones, estamos realizando prevención 
de patología social. 

La ausencia o escasez del apoyo inmediato y mediato tanto 
físico como emocional a las víctimas después de un hecho 
violento, aumenta el riesgo de que se presente un trastorno 
mental. Por medio de las acciones terapéuticas individuales y 
grupales tendientes a constituir redes de apoyo a estas vícti- 
mas, se realiza la prevención para que el trastorno no se 
presente o lo haga menos severo. La intervención individual, 
familiar y grupal en los casos ya establecidos de patología 
mental, disminuye las secuelas del mismo en la persona y la 
comunidad. 

Más adelante, señalaremos la metodología por medio de la 
cual implementamos las acciones tanto preventivas como “cu- 
rativas” de un programa de salud mental con víctimas de 
violencia sociopolítica en Colombia.  

     



SALUD MENTAL COMUNITARIA 
El programa que desarrolla la Corporación AVRE 

El objetivo de recuperación integral de las personas víctimas 
de la violencia sociopolítica en el cual se ha empeñado la 
Corporación AVRE, parte de considerar al ser humano como 
un ser holístico en el que los aspectos biológicos, psicológicos 
y sociales constituyen un todo. 

El trabajo psicosocial con las personas que han sufrido los 
efectos de la violencia, lo realizamos en varias fases y niveles 
de ejecución. 

En primer lugar, diferenciamos en este abordaje integral de 
la persona, el nivel individual, el familiar, el grupal o comuni- 
tario y el social más general. 

El trabajo que realizamos en salud mental comprende las 
siguientes fases: 

1. - PROMOCIÓN Y DIFUSIÓN DE NUESTRA LABOR 

Contactamos las diferentes entidades u organizaciones de 
derechos humanos, religiosas, educativas, o de salud que existan 
en la comunidad o región donde se haga necesaria nuestra 
intervención; con ellas realizamos una etapa de sensibilización 
acerca de la importancia de la atención integral de las víctimas 
y dentro de ella, de la importancia de la atención en salud 
mental. Esta etapa es una de las más difíciles de llevar a cabo 
por cuanto no existe una cultura de la salud en nuestro país y 
menos de la salud mental, no hay un conocimiento claro de lo  
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que ella es ni de lo que implica su resquebrajamiento en la vida 
de las gentes y de la sociedad. 

Es importante señalar que nuestra presencia en cada zona 
siempre es solicitada previamente por alguna entidad local y a 
partir de ella, empezamos el contacto con el resto de entidades 
que estén enfrentadas a la problemática de la asistencia y 
atención de víctimas de la violencia que puedan integrarse a 
un programa de atención en salud mental para ellas. 

2. - ACERCAMIENTO A LA COMUNIDAD. 

Se realiza por medio de las organizaciones o líderes natura- 
les, religiosos o no gubernamentales que existan en la zona. 
Con ellas empezamos a conocer la situación de la comunidad 
respectiva, las víctimas y los recursos locales con que cuenta 
esa comunidad para la creación o consolidación de una red 
social de apoyo a las mismas. 

3. - INTERVENCIÓN DE LA PROBLEMÁTICA. 

Una vez las entidades con las cuales trabajamos se han 
sensibilizado acerca de la necesidad de brindar un apoyo 
integral a las víctimas, empiezan a detectar y a remitirnos las 
personas que a su juicio y el de la comunidad, necesitan 
consulta psicológica o psiquiátrica especializada. 

En esta fase se desarrollan: 
a) Actividades terapéuticas a nivel individual, familiar y 

colectivo. 
b) Actividades educativas a nivel grupal, a fin de capacitar 

a los miembros de las diferentes entidades en el reconocimien- 
to de la problemática emocional y su manera de abordarla, 
tanto por sí mismas como por el personal especializado en 
salud mental. 

c) Actividades de seguimiento y acompañamiento indivi- 
dual y colectivo de los diferentes procesos, tanto terapéuticos 
propiamente dichos, como organizativos y sociales.  
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Los casos de las personas que son atendidas por nosotros en 
la consulta individual, familiar o de pareja, son comentados y 
analizados de una manera muy ética con las personas u orga- 
nizaciones que nos los remitieron (guardando en todo momen- 
to el secreto profesional y asegurándonos que las personas con 
quienes comentamos los casos sean idóneas para colaborar en 
el trabajo de recuperación emocional de las víctimas). Con 
ellas se acuerda un plan de acción conjunto para atender las 
diferentes necesidades de las víctimas en lo que tiene que ver 
con el apoyo psicológico a nivel primario, el jurídico, de 
vivienda, de trabajo, nutricional, educacional. De esta manera 
aseguramos que las personas atendidas en consulta por noso- 
tros, vayan integrándose a dinámicas sociales específicas, 
tengan apoyo continuo, sitios y personas de referencia en las 
zonas. Así se va reconstruyendo el tejido social de las víctimas, 
se mejora paulatinamente su autoestima y se consolida, cons- 
truye o reconstruye la identidad lesionada o perdida a raiz de 
los eventos violentos. 

4. - ACTIVIDADES DE EVALUACIÓN, 
RETROALIMENTACIÓN Y MULTIPLICACIÓN 

DE LOS PASOS ANTERIORES 

Periódicamente, realizamos un análisis de las actividades en 
cada zona, para reflexionar con las diferentes entidades y 
organizaciones con las cuales coordinamos nuestro trabajo, la 
metodología del mismo, el impacto, las dificultades, la proyec- 
ción, la situación de las víctimas y de las mismas entidades 
comprometidas en la su recuperación emocional. Realizamos 
según el caso reuniones terapéuticas, de capacitación y de 
sistematización del trabajo con las entidades colaboradoras. 

5. - INVESTIGACIÓN (FASE CONTINUA) 

Desde el comienzo de este trabajo nos propusimos tener el 
conocimiento más acorde con la realidad, acerca de la sitúa-  
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ción de las víctimas de la violencia sociopolítica y del impacto 
de ésta a nivel individual, familiar y social. 

Estamos realizando investigaciones y observaciones clíni- 
cas y socioculturales que nos permitan tener ese conocimiento, 
a fin de brindar a la luz de él, la mejor atención profesional a 
las víctimas y su problemática, y de contribuir en el ámbito 
académico a la formación de los profesionales en salud para 
que ésta sea considerada menos una mercancía y más un 
derecho humano. Con los resultados de nuestras observacio- 
nes, estamos proporcionando los primeros elementos de una 
psiquiatría social en nuestro país. 

METODOLOGÍA 

Para la realización de las diferentes actividades descritas, 
viajamos periódicamente a las zonas donde desarrollamos el 
programa. El equipo de trabajo de la Corporación AVRE está 
distribuido en sub-equipos. Cada sub-equipo está compuesto 
por uno, dos o tres psiquiatras (dependiendo de la cantidad de 
víctimas y organizaciones a atender), una trabajadora social o 
una enfermera (ambas con entrenamiento en salud mental), y 
un profesional de las áreas sociales (historia, sociología, an- 
tropología, etc.). El equipo es coordinado por un psiquiatra y 
se desplaza mensualmente una o dos veces a la región que le 
corresponde. A su vez, los diferentes sub-equipos son coordi- 
nados por un psiquiatra, coordinador general. 

Mensualmente se realizan reuniones de equipo donde se 
analiza el desarrollo del trabajo, se discuten los avances, las 
dificultades y se establecen los lineamientos generales a seguir 
en las diferentes regiones de acuerdo a la situación de violen- 
cia, tratando de asegurar al máximo la integridad de todos y 
cada uno de los integrantes de la Corporación. Mensualmente 
también se desarrollan sesiones académicas sobre aspectos 
clínicos (revisión de casos problema, actualización de conoci- 
mientos, etc.), aspectos sociales y formación en derechos 
humanos.  
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Metodología de la atención 
La atención individual se realiza inicialmente por la enfer- 

mera, la trabajadora social o la persona local entrenada por 
nosotros para ello. En una primera entrevista, se establece la 
relación con la víctima y su familia, generalmente en su propia 
vivienda y acompañados por la persona que nos remitió el 
caso, se crea un ambiente de confianza y respeto por su dolor 
y su situación, se exploran las dificultades por las cuales 
atravieza la víctima y se inicia la intervención primaria en 
salud mental. Si el caso lo amerita (lo cual ocurre con alguna 
frecuencia), se planea la consulta lo antes posible con el 
psiquiatra de AVRE, o con un especialista coloborador en caso 
que lo haya en la zona, o se remite a un centro asistencial local 
o a la Corporación AVRE en Santafé de Bogotá. 

Las personas que a juicio de la trabajadora social, la enfer- 
mera o la organización remitente necesiten de atención espe- 
cializada por parte nuestra, son citadas a consulta. La consulta 
se realiza en los lugares que las entidades y la comunidad en 
un momento dado, hayan destinado para ello, y pueden ser 
sedes pastorales, sedes de organizaciones no gubernamentales, 
centros de salud, colegios o iglesias. 

Generalmente los psiquiatras realizamos intervención en 
crisis, psicoterapia de apoyo y en los casos que a nuestro juicio 
clínico lo necesiten, indicamos fármacos. 

El seguimiento terapéutico y el apoyo social lo realizan, 
como ya se indicó antes, las personas de las organizaciones y 
entidades que colaboran con el programa, coordinadamente 
con la trabajadora social o enfermera de la Corporación AVRE. 

La atención se brinda también a parejas, familias, niños y 
grupos. Con todos se siguen los mismos pasos de acercamien- 
to, atención especializada y seguimiento. 

Metodología de la capacitación 

Una vez se ha logrado motivar a las diferentes entidades y 
organizaciones locales para participar en la recuperación inte-  
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gral de las personas víctimas de violencia, se inicia la etapa de 
capacitación con ellas. Esta se realiza por medio de talleres 
dinámicos, vivenciales y participativos. 

El primer ciclo de capacitación comprende diez niveles temá- 
ticos cuyo objetivo es entregar a los participantes, elementos de 
análisis de la situación de violencia del país, conocimientos 
acerca del impacto psicosocial de la violencia en sus víctimas, 
y elementos diagnósticos y de manejo de los principales proble- 
mas emocionales por los que ellas atraviezan, así como también 
elementos para poder reconocer y manejar el impacto emocional 
que la relación con las víctimas tiene sobre las personas que se 
dedican a su atención y al trabajo con derechos humanos. 

Este primer ciclo de capacitación generalmente se realiza 
paralelo a la atención especializada de las personas y grupos. 
Durante él y posteriormente, se realiza la supervisión persona- 
lizada de la intervención que estas personas capacitadas desarro- 
llan con las víctimas y se continúan según la necesidad y las 
circunstancias, ciclos cortos de profundización de la temática y 
de información sobre otros aspectos del trabajo con víctimas. 

Metodología de la investigación 

Nuestra investigación se lleva a cabo acorde con los requi- 
sitos académicos y científicos universales. En tal sentido reali- 
zamos investigación clínica propiamente dicha, con análisis 
retrospectivos y prospectivos. Para formular algunos diagnós- 
ticos (por ejemplo, de la situación de salud mental de los niños 
de determinada escuela), hemos diseñado un protocolo que 
contempla el punto de vista de los maestros, de los padres de 
familia y la observación directa de los niños tanto individual 
como en grupo. 

Todas las actividades que desarrollamos en el programa de 
salud mental con víctimas, tienen ánimo y efecto terapéutico; 
las adecuamos a la situación sociodemográfica de las personas 
y los grupos, así podemos realizar una labor asistencial y 
educativa con todas las capas de la población que van desde 
analfabetas a profesionales universitarios según los casos.  



ALTERACIONES PSICOPATOLOGICAS 
EN VICTIMAS DE LA VIOLENCIA 
SOCIOPOLITICA EN COLOMBIA 

El comportamiento y la forma de pensar y de sentir de una 
población dan cuenta de los modelos económico, político y 
cultural a los cuales pertenecen. 

Una sociedad cuyo sistema económico no garantice el desa- 
rrollo equitativo de la gran mayoría de sus miembros, crea las 
condiciones para la aparición de respuestas antisociales a la 
misma, en cuyo trasfondo se encuentra el germen del cambio. 

Una sociedad en la que la política se sirve de la guerra como 
el instrumento más eficaz para mantener el statu-quo imperan- 
te, detiene el desarrollo de sus miembros hacia fines de convi- 
vencia social y legitima la muerte, aún como alternativa de 
cambio. 

En una sociedad así, la cultura como un sistema estandari- 
zado de defensas solidario con las funciones del YO, se frag- 
menta en multitud de formas de pertenencia y se diluye en la 
confusión individual y colectiva. 

Los Derechos Humanos, tal como mundialmente se cono- 
cen, establecen las condiciones básicas que debe tener una 
sociedad para permitir el desarrollo de un ser humano pleno, 
dueño de sí mismo y respetuoso de los demás. 

En Colombia, el proceso de dominio económico interno y 
externo, su privilegiada posición geográfica, la abundancia de 
sus recursos naturales y la capacidad de respuesta de sus 
gentes, se han conjugado para producir un continuo de violen-  
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cia que ha invadido la cotidianidad, la conciencia colectiva y 
las instituciones sociales, y ha sido legitimada desde el Estado 
con la IMPUNIDAD. Puede decirse que en ella no existe una sola 
familia que no haya sido afectada directa o indirectamente por 
la violencia. 

Las víctimas de la violencia sociopolítica son incontables, 
pertenecen a todas las capas sociales pero como es obvio son 
más numerosas dentro de los campesinos y la clase pobre de 
las ciudades. Son ellos los familiares de asesinados y desa- 
parecidos, los amenazados, los desplazados forzosamente 
por los bombardeos, ametrallamientos, masacres y amenazas 
en los campos, los torturados, los presos políticos, los secues- 
trados y sus familiares, los perseguidos políticos, los miem- 
bros de la rama jurisdiccional y sus familias, los que han 
sufrido atentados, las víctimas del terrorismo, los testigos de 
asesinatos, los sindicalistas, los miembros de organizaciones 
populares, los religiosos comprometidos con la causa de los 
pobres, los defensores de la vida y de los Derechos Humanos, 
los indigentes, etc. 

El fenómeno del exilio y refugio interno es cada vez mayor. 
Las cabeceras municipales y capitales de departamento están 
llenas de asentamientos subnormales donde miles de familias 
viven en las condiciones más degradantes para un ser humano, 
carecen de las mínimas condiciones que les permitan tener 
autoestima, dignidad personal, sentido de la vida y de lo real, 
equilibrio afectivo e identidad y poder desplazar los instintos 
agresivos hacia fines de convivencia social. Los desplazados 
deben renunciar a su historia personal, su lugar de origen y su 
nombre, llegar a las ciudades e inventarse una historia de vida 
que les permita no ser identificados ni rechazados. La legiti- 
mación de la guerra y de la muerte ha invadido la conciencia 
colectiva, el temor de ser la próxima víctima ha generado 
sentimientos de insolidaridad y desconfianza. El choque cul- 
tural al que se enfrentan les crea confusión de identidad. 

Los procesos de “reinserción” de los guerrilleros que deja- 
ron las armas han sido por lo general medidas individuales y 
no comunitarias que no contemplan las poblaciones donde 
éstos operaban.  
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La desaparición forzada de personas es el Crimen de Lesa 
Humanidad más grave y psíquicamente más desestructurante. 
Los familiares de desaparecidos padecen la eterna congoja de 
no saber que pasó con sus seres queridos, el proceso de duelo 
que se da en ellos es atípico, se cronifican las etapas de 
negación y de identificación, la búsqueda inconsciente y 
consciente de su familiar se hace obsesiva, invade sus sueños, 
sus pensamientos, su vida toda; acuden a esperanzas mágico- 
religiosas que calmen un poco su angustia, se empobrecen 
psíquicamente y mueren lentamente ante la incapacidad de 
reconstruir su proyecto vital. Dada la imposibilidad de realizar 
los ritos funerarios, se entierran en vida ellos mismos. Las 
mujeres no admiten que ahora son viudas y no aceptan recons- 
truir sus vidas afectivas, las madres viven pendientes del 
teléfono, del correo y de la puerta, pues el hijo podría volver 
en cualquier momento; los niños llaman constantemente a los 
padres, no rinden en la escuela y quieren ser grandes para 
vengarse. 

Los sobrevivientes de masacres padecen trastornos adapta- 
tivos y síndrome de estrés postraumático. Presentan descon- 
fianza y temor crónicos. 

Los amenazados enfrentan la angustia con acciones teme- 
rarias, como si quisieran morir pronto y descansar psicológi- 
camente, realizan además acciones anticipatorias del duelo, 
tejen una red social para que sus hijos queden en buenas manos 
y empiezan a distanciarse afectivamente de sus seres queridos; 
son comunes los conflictos de pareja y de familia que se 
manejan con el silencio, como si al no hablar de lo que pasa, 
se exorcizara el peligro de muerte. 

En el área esmeraldífera del Occidente Boyacense se desa- 
rrolla una guerra ancestral, con la aquiescencia del Estado 
algunas familias imponen su ley, tienen sus ejércitos de mer- 
cenarios y regulan la economía de la zona. Las gentes de esa 
región se desplazan a Chiquinquirá, una ciudad vecina, reli- 
giosa y conservadora; desde allí viajan constantemente a las 
minas pues la búsqueda de la piedra preciosa hace parte de su 
idiosincrasia, tener una esmeralda no sólo da poder económi- 
co, sino social; desafían la muerte como si ya se hubieran  
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acostumbrado a ella. Los trastornos psiquiátricos encontrados 
por nosotros en algunas de las mujeres y niños de esta zona 
obedecieron más a la situación de penuria económica en que 
quedaron que a la pérdida del ser querido. 

Las víctimas del terrorismo urbano presentaron Trastornos 
Adaptativos con Estado de Animo Ansioso y Depresión pero 
en menor cantidad que otras víctimas de la violencia socio- 
política. En general la red social de apoyo de estas personas 
continuó intacta y la cesación de las bombas callejeras les 
permitió elaborar el duelo normalmente. 

Las anteriores observaciones fueron realizadas en personas 
víctimas de actos violentos en varias zonas del país, durante el 
año de 1991. 

En este período la autora, con la supervisión del Doctor 
Ricardo Sánchez, médico psiquiatra profesor de la Universi- 
dad Nacional de Colombia, atendió 137 pacientes víctimas de 
la violencia sociopolítica en siete zonas del país (Bogotá, 
Bucaramanga, Barrancabermeja, Chiquinquirá, Villavicencio, 
Montería y Pueblo Bello en el Urabá Antioqueño). Se presen- 
tan los resultados de un estudio realizado con 83 de ellos; de 
los 54 restantes no se pudo obtener la información completa 
requerida por el protocolo de investigación. 

La muestra la constituyeron 83 pacientes, de estos 46 fueron 
mujeres (56%), 11 hombres (13%) y 26 menores de edad (31%); 
de los 26 menores, 18 fueron varones y 8 niñas (Gráfica l). 

El 12% de la muestra la constituyeron niños menores de 5 
años (Cuadro l) y el 20% fueron menores de 10 años. 

Las edades de los 83 pacientes oscilaron entre 7 y 70 años. 
La mediana de edad para las mujeres fue de 40.5 años, para los 
hombres 29 años y para los menores 7.5 años. El 41% de la 
muestra fueron madres solas (34 mujeres, viudas, separadas o 
solteras). El 87% de la muestra lo conformaron mujeres y niños. 
72% de los pacientes profesaban la religión católica, 6% perte- 
necían a organizaciones políticas o gremiales, 93% fue de clase 
baja y 53% de origen inmediato campesino. 
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CUADRO I 
VÍCTIMAS DE VIOLENCIA SOCIOPOL.ÍTICA. 

DISTRIBUCIÓN DE LOS MENORES POR GRUPOS DE EDAD 

 

Edad (años) 0-1 1-5 6-9 10-14 15-17 Total  
No. de menores 0 10 7 6 3 26 
Porcentaje 0 12 8 7 4 31  
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El promedio de escolaridad para las mujeres fue de cuatro 
años, y para los hombres de seis. Las mujeres tuvieron un 
promedio de hijos de 4 y los hombres de 2. Una adolescente de 
17 años era madre soltera. El 65% de los adultos no tenía pareja. 
De las mujeres, 50% eran viudas, 20% solteras o separadas y 
30% casadas o en unión libre. De los hombres, el 45% no tenía 
pareja (sólo 1 era viudo, ninguno separado y 4 solteros) y el 
55% estaban casados o en unión libre (Gráfica 2). 

El 9% de las mujeres eran analfabetas, 63% tenían algún grado 
de educación primaria, 24% algún grado de educación secundaria, 
2% (una mujer) tenía un título universitario. De los hombres, 
ninguno era analfabeta, 36% tenía algún grado de educación 
primaria, 55% algún grado de educación secundaria y 9% (un 
hombre) algún grado de educación universitaria (Gráfica 3). 

De las 46 mujeres, 67% no tenían empleo y 22% laboraba 
en algún oficio para el cual no había recibido preparación 
antes del acto violento. De los 11 hombres, 9% (un hombre) 
estaba desempleado, 18% (2) no tenía capacidad para traba- 
jar debido a enfermedad mental crónica y 73% (8) se dedi- 
caba a la misma actividad que antes del evento traumático 
(Gráficas 4 y 5). 

La zona de mayor número de pacientes fue Bogotá (34 
pacientes), seguida de Montería (20 pacientes). En su mayoría, 
la población adulta la constituyeron mujeres, debido a que 
contra los hombres se dirigieron la mayoría de asesinatos y 
desapariciones. En el grupo de menores de edad, la mayoría 
fue de sexo masculino (18), y 8 fueron niñas. A los menores 
los llevaron a consulta sus madres o abuelas. La primacía del 
sexo masculino en este grupo hace pensar en una posible 
mayor incidencia de trastorno mental en niños víctimas de 
violencia, que en niñas (Gráficas 6 y 7). 

Todos los pacientes estudiados fueron víctimas de actos 
violentos, tales como bombardeos militares a zonas de influen- 
cia de la guerrilla, terrorismo urbano (explosión de carro 
bomba), masacres, asesinatos y desaparición de seres queri- 
dos, amenazas contra la vida y desplazamiento de las tierras 
de cultivo. Sólo 4% (3 pacientes) fue víctima indirecta y 24% 
había sufrido más de un acto violento. 
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El 98% de los pacientes (81 personas) presentó sintomatología 
emocional; a pesar de ello, en 19 pacientes (23%) no se consideró 
que presentaran trastorno psiquiátrico según el DSM-III-R. 

El trastorno psiquiátrico se presentó en el 77% de los pacientes 
(64 pacientes), de ellos el 42% (35) fueron mujeres, 7% (6) 
hombres, 7% (6) niñas y 20% (17) niños. El 41% de la muestra 
(26 pacientes) presentó trastorno psiquiátrico asociado a 
psicopatología de base previa. El 6% de la población estudiada 
tenía psicopatología previa sin que ésta se asociara a trastorno 
psiquiátrico en el momento del estudio (Gráficas 8 y 9). 

La psicopatología de base se encontró en el 37% de las 
mujeres y en el 55% de los hombres (Cuadro 2). 

 

 

 

CUADRO 2 
VÍCTIMAS DE VIOLENCIA SOCIOPOLÍTICA. 

DISTRIBUCIÓN DE ADULTOS SEGÚN SEXO, PSICOPATOLOGÍA 
DE BASE Y TRASTORNO PSIQUIÁTRICO 

 Psicopatología previa Trastorno psiquiátrico 
 Sí 6 Sí 

No 
5 
1 

Hombres No 5 Sí 1 
 No 4 
 Sí 

 
 

 Sí 14 
 17 No 

Sí 
3 

21 Mujeres No 29 
No 

 8 
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En el grupo de menores, las niñas no presentaban psicopa- 
tología previa mientras que el 41% de los varones sí la presen- 
taban; de éstos, todos presentaron trastorno psiquiátrico en el 
momento del estudio (Cuadro 3). 

La psicopatología de base encontrada en los adultos fue: 
trastorno de personalidad por evitación, masoquismo, rasgos 
de personalidad ansiosos, obsesivos, depresivos, narcisistas, 
dependientes, paranoides, histriónicos, activo-dependientes; 
inmadurez, trastorno afectivo unipolar y bipolar, depresión 
mayor, abuso de alcohol, trastorno paranoide, esquizofrenia, 
disfunción familiar, trastorno límite de la personalidad y retar- 
do mental leve. 

La psicopatología de base encontrada en los menores fue: 
ansiedad de separación, enuresis, depresión mayor con intento 
de suicidio, farmacodependencia, sociopatía, trastorno soma- 
tiforme, disfunción familiar y retardo mental leve. 

 

 

CUADRO 3 
VÍCTIMAS DE VIOLENCIA SOCIOPOLÍTICA. 

DISTRIBUCIÓN DE MENORES SEGÚN SEXO, PSICOPATOLOGÍA 
DE BASE Y TRASTORNO PSIQUIÁTRICO 

 Psicopatología previa Trastorno psiquiátrico 
   Sí 0 
 Sí 0   

Niñas   No 0 
 No 8 Sí 6 
   No 2 
   Sí 7 
 Sí 7   

Niños   No 0 
 No 10 Sí 9 
   No 1 
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HALLAZGOS 

De los 83 pacientes, 23% presentó reacción normal al trauma, 
19% trastorno adaptativo con estado de ánimo depresivo, 17% 
depresión mayor, 7% trastorno adaptativo con estado de ánimo 
ansioso, 5% distimia y el restante 29% se distribuyó en los 
diferentes 
síndromes depresivos y ansiosos, alteraciones del desarrollo, 
trastorno del aprendizaje, alteración de las emociones y de la 
conducta, fobia simple, trastornos de personalidad, esquizofrenia, 
trastorno paranoide y disfunción familiar. Hubo un caso de depre- 
sión mayor con psicosis y otro de depresión mayor y abuso de 
alcohol. Siete pacientes (8%) presentaron más de un diagnóstico. 

El 76% (35 pacientes) de las mujeres atendidas presentó 
trastorno psiquiátrico. El trastorno más frecuente en ellas fue 
la depresión mayor, (28%), siendo éste más notorio en las 
regiones más sometidas a violencia y con mayor pobreza de la 
población: Montería, Pueblo Bello y Chiquinquirá (Gráficas 
10 y 11). El 24% de las mujeres presentó una reacción normal 
al trauma; esta respuesta fue más frecuente en las mujeres con 
mayor escolaridad, mejor estatus social y con más apoyo 
social, como es el caso de las víctimas de violencia contra la 
rama jurisdiccional (Cuadro 4). 

El 55% de los adultos hombres presentaron trastorno psiquiá- 
trico. El diagnóstico más frecuente en ellos fue el trastorno 
adaptativo con estado de ánimo depresivo (dos pacientes). En este 
grupo de población se presentó la patología más severa, como fue 
la esquizofrenia, trastorno paranoide, depresión mayor con psico- 
sis, depresión mayor con abuso de alcohol y trastorno de perso- 
nalidad, estando éstos presentes antes del evento traumático con 
excepción de la depresión mayor con psicosis. El 45% de los 
adultos hombres tuvieron una reacción normal al trauma, 
correspondiendo esta respuesta a mejores condiciones econó- 
micas que en las mujeres (Cuadro 5, Gráficas 12 y 13), mejor 
nivel de escolaridad, mejor empleo y presencia de pareja 
estable. Entre los hombres sólo uno era viudo y fue quien 
presentó depresión mayor con psicosis (Gráfica 14). 

Entre los menores de edad, el 85% (23 pacientes) presentó 
trastorno psiquiátrico. De éstos, el 74% (17 pacientes) fueron
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varones y 26% (6), mujeres. Sólo uno de los menores de sexo 
masculino no presentó alteración psiquiátrica. El diagnóstico 
más frecuente en este grupo de población fue el trastorno 
adaptativo con estado de ánimo depresivo, 43% (10 pacientes). 
El resto de menores se distribuyó en los síndromes característi- 
cos de la niñez y de la adolescencia, como son: fobias, trastor- 
nos del desarrollo, trastorno del aprendizaje, de la conducta y 
de las emociones y trastornos por ansiedad de separación 
(Gráfica 15) 

La disfunción familiar estuvo presente en el 8% de los casos 
(6). El trastorno psiquiátrico fue más frecuente entre los me- 
nores de edad (85%), seguido de los adultos de sexo femenino 
(76%). A diferencia de lo que comúnmente se cree, la violencia 
sociopolítica en este grupo de 83 pacientes, no produjo desin- 
tegración familiar; en la mayoría de los casos murió el padre 
y la mujer continuó viviendo con los hijos, aún en el exilio y 
a pesar de estar desempleada. 

La zona donde más patología se encontró fue en Montería 
(95%), seguida de Pueblo Bello (80%), Chiquinquirá (75%), 
Bogotá (71%), Bucaramanga (71%) y Barranca bermeja (57%). 
Este hallazgo aún no permite sacar conclusiones al respecto, 
por cuanto la diferencia en el número de pacientes atendidos 
por zona, es grande. 

El estado civil estuvo asociado a la presencia de trastorno 
psiquiátrico en los hombres adultos, más no así en las mujeres 
(Gráfica 16). 79% de las personas viudas, 64% de las casadas, 
75% de las separadas, 100% de las personas en unión libre y 65% 
de las solteras, presentaron alteración mental. 

Las pacientes viudas de Montería presentaron mayor fre- 
cuencia de trastorno, comparadas con las de Bogotá, lo cual 
refleja la importancia del apoyo familiar y grupal. La menor 
ocurrencia de trastorno psiquiátrico en los varones adultos 
(entre los cuales sólo había cuatro solteros que vivían en casa 
de sus padres y un viudo con hijos mayores), refleja la impor- 
tancia de la mujer en el núcleo familiar como posible factor 
protector contra el desarrollo de patología mental.  



 

CUADRO 4 
VÍCTIMAS DE VIOLENCIA SOCIOPOLÍTICA. 

DISTRIBUCIÓN DE MUJERES SEGÚN OCUPACIÓN Y TRASTORNO 
PSIQUIÁTRICO 

 

Ocupación 
Trastorno psiquiátrico 
Sí No 

Desempleada 24 6 
Estudiante 0 1 
Modista 1 0 
Secretaria 1 2 
Oficios domésticos 0 1 
Microempresario 1 0 
Ceramista 1 0 
Ninguna 1 0 
Madre comunitaria 3 0 
Empleado restaurante 1 1 
Empleado 1 0 
Maestra 1 0 
Total 35 11 
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GRÁFICA 16 
VÍCTIMAS DE VIOLENCIA SOCIOPOLÍTICA. 

DISTRIBUCIÓN DE ADULTOS CON TRASTORNO PSIQUIÁTRICO 
SEGÚN ESTADO CIVIL Y SEXO 

 

CUADRO 5 
VÍCTIMAS DE VIOLENCIA SOCIOPOLÍTICA. 

DISTRIBUCIÓN DE LOS HOMBRES SEGÚN OCUPACIÓN 
Y TRASTORNO PSIQUIÁTRICO 

 

Ocupación Trastorno psiquiátrico 
Sí No 

Maestro 1 1 
Agricultor 1 1 
Estudiante 0 2 
Ninguna 2 0 
Empleado 1 0 
Esmeraldero 0 1 
Desempleado I 0 
Total 6 5 
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HALLAZGOS POR ZONAS 

1. Bogotá (Cuadro No. 6) 

En Bogotá las víctimas de atentado contra la rama jurisdiccio- 
nal presentaron síntomas somáticos (palpitaciones, disnea, dolo- 
res musculares, cansancio fácil) y síntomas psicológicos tales 
como anhedonia, llanto fácil, insomnio, sentimiento de minusva- 
lía y de culpa por no tener una profesión, deseos de vengar al ser 
querido, rabia contra el gobierno, hipobulia y deseos de morir. En 
los niños se observó bajo rendimiento escolar, celos hacia la 
madre, sueños frecuentes viendo al ser querido vivo, negativa a 
aceptar la muerte del ser querido. Sin embargo, solamente se 
observó trastorno psiquiátrico como tal en una mujer, quien 
presentó distimia y en un niño, quien presentó trastorno adaptativo 
con estado de ánimo depresivo. 

En las personas víctimas del terrorismo en el barrio Quirigua, 
se observaron los siguientes símtomas: llanto fácil, ideas fijas, 
irritabilidad, rabia inespecífica, parestesias, inquietud psico- 
motora, insomnio, anorexia, alucinaciones visuales y auditi- 
vas, ideas de muerte, aislamiento, sentimientos de inferioridad, 
hipersomnia, hiporexia, alteraciones de la memoria, pérdida 
de peso, mareo, agresividad, nerviosismo, sudoración, miedo, 
vergüenza por cicatrices en el cuerpo, pensadera, expectación 
ansiosa, evitación fóbica, temblor. En los niños: aislamiento, 
rabia, enuresis, agresividad, nerviosismo. 

En tres adultos y tres niños se encontró trastorno adaptativo 
con estado de ánimo depresivo; en dos adultos trastorno adap- 
tativo con síntomas ansiosos, y en un adulto trastorno adapta- 
tivo con estado de ánimo ansioso y depresivo. Un hombre 
adulto presentó depresión mayor y abuso de alcohol y otro 
depresión mayor con psicosis. Una anciana presentó depresión 
mayor y trastorno por estrés traumático. Tres personas tuvie- 
ron una reacción normal al trauma. Las personas que presen- 
taron síndromes más complicados, tenían psicopatología de 
base previa. La gravedad del trastorno psiquiátrico no se 
relacionó con la severidad de la pérdida, ni con la severidad
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del daño físico producido por la bomba. La mayoría de las 
personas (excepto una) fue de origen cundi-boyacense. 
 

CUADRO 6 
VÍCTIMAS DE VIOLENCIA SOCIOPOLÍTICA. 

BOGOTÁ-TlPO DE VÍCTIMAS 
 

Hecho violento Mujeres Hombres Menores Total 

Barrio Quirigua Carro bomba 8 4 8 15 

ASONAL 
Masacre de la 
Rochela 2 0 2 4 

Judicial Palacio de 
Justicia 2 0 0 2 

 

Otros 2 0 0 2 

Organizaciones 
de Derechos 
Humanos 
(No guberna- 
mentales) 

Desaparición 
y/o asesinato 
Expresos 
políticos 

Desplazados 
por la guerra 
sucia 

4 0 2 6 

 

Guerra del 
narcotráfico 

    

Presidencia de 
la República 

Terrorismo     

Consejería de 
D.H. 

Persecución 
política y laboral 1 2 0 

3 

Procuraduría 
Maltrato en el 
ejército 

    

HSJD 

Guerra de las 
esmeraldas 
Conflictos 
estudiantiles 
violentos 

0 2 0 2 

 

Total 19 8 7 34 
   

Porcentaje 41% 
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Sólo se encontró disfunción familiar importante en un caso. 
El resto de personas contaba con un núcleo familiar relativamen- 
te bien estructurado, capaz de contener a la persona enferma. 

En el resto de pacientes atendidos en Bogotá se encontró: un 
paciente con distimia, tres con depresión mayor, uno con retardo 
mental leve e ideas delirantes de daño físico, uno con trastorno 
paranoide y otro con esquizofrenia reactivados, dos pacientes 
con duelo normal, un menor con trastorno de conducta tipo 
indiferenciado y otro con trastorno adaptativo con alteración de 
las emociones y de la conducta. 

Las reacciones psiquiátricas al trauma no se relacionaron 
con la severidad del estrés (tipo de acto violento), sino con la 
psicopatología de base presente en las víctimas. El pertenecer 
a una organización política o gremial, no fue en este caso, 
factor de protección en el desarrollo de trastorno psiquiátrico; 
sin embargo, de estos hallazgos no se pueden sacar aún con- 
clusiones, por cuanto la muestra no fue tomada al azar, sino 
que los pacientes fueron remitidos por alguna institución o 
consultaron espontáneamente. 

2. Chiquinquirá (Cuadro No. 7) 

Los ocho pacientes atendidos en Chiquinquirá, en su totali- 
dad procedían del área esmeraldífera de Muzo, Coscuez, Otan- 
che y Zulia. Se encontró trastorno psiquiátrico en cuatro 
mujeres y dos niños. Una mujer presentó distimia y tres 
depresión mayor. Un niño presentó depresión y retardo mental 
leve asociados y otro fobia simple. 

Los síntomas encontrados fueron: llanto fácil, insomnio, 
hipobulia, desesperanza, pérdida del interés sexual, hiporexia, 
desconfianza, alucinaciones visuales y auditivas fugaces, idea- 
ción suicida, vergüenza por la pobreza en que se encontraban. 
En los niños se observó timidez, bajo rendimiento escolar, 
miedo a los animales, desacato a la autoridad. Una de las 
pacientes con depresión mayor tenía historia de trastorno 
afectivo bipolar; el niño que desarrolló fobia simple, tenía 5 
años y había presentado previamente ansiedad de separación.  
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En esta zona, sin embargo, no se encontró relación entre 
psicopatología previa y severidad del trastorno psiquiátrico desa- 
rrollado, ni entre éste y severidad y antigüedad del estrés y 
trastorno psiquiátrico, mas sí relación entre situación de anomia, 
pobreza y aislamiento social de las víctimas y alteración mental. 

3. Bucaramanga (Cuadro No. 8) 

La desaparición forzada de personas se considera el crimen 
de lesa humanidad más grave. 

En estos pacientes se encontró: Un niño de 4 años con 
trastorno generalizado del desarrollo no especificado y otro 
con ansiedad de separación. Las tres mujeres presentaron: una, 
distimia; una, trastorno adaptativo con estado de ánimo depre- 
sivo y otra, depresión mayor en remisión. 

 

 

Los síntomas en los niños fueron: timidez, baja sociabilidad, 
retraso en el desarrollo del lenguaje, rechazo escolar, depen- 
dencia severa de la madre.  

Cuadro I 
Chiquinquirá-Tipo de víctimas 

Hecho violento Mujeres Hombres Menores Total 
Asesinato (esposo, padre, 
otros familiares) 

Desplazados área 
esmeraldífera 

5 0 3 8 

 % 10 
 

CUADRO 8 
BUCARAMANGA-TIPO DE VÍCTIMAS 

Hecho violento Mujeres Hombres Menores Total 

Desaparición de 
familiares 

3 0 4 7 

 % 8 
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Los síntomas de las mujeres fueron: insomnio, llanto fre- 
cuente, hiporexia, ansiedad, alteración de la memoria y de la 
atención, dolores articulares, hiperactividad, deseos de morir, 
negación de la muerte del esposo. 

La alteración psiquiátrica encontrada en los pacientes de 
esta zona está directamente relacionada con la mayor severi- 
dad del estrés. Ninguna de las personas atendidas tuvo psico- 
patología previa. Los únicos dos pacientes que no presentaron 
trastorno psiquiátrico fueron dos niños pequeños, uno de los 
cuales aún no había nacido cuando desaparecieron a su padre. 

4. Pueblo Bello- Urabá Antioqueño (Cuadro No. 9) 

Los pacientes de esta región presentaron: Depresión Mayor 
(2 mujeres), Trastorno por Ansiedad Generalizada (l mujer), 
Duelo Normal (l mujer) y Trastorno de personalidad por evita- 
ción (un hombre). 

 

La sintomatología encontrada fue: llanto frecuente, insomnio, 
hiporexia, hipobulia, tristeza, miedo, pesadillas, sentimientos de 
inferioridad y síntomas somáticos tales como: mareo, náuseas, 
vómito, epigastralgia, cefalea, palpitaciones, dolores muscu- 
lares y precordialgia. 

A diferencia de los hallazgos en el Barrio Quirigua de 
Bogotá, la respuesta emocional en los pacientes de esta zona 
estuvo directamente relacionada con la gravedad del estrés, 
más no con el tipo de psicopatología previa.

CUADRO 9 
PUEBLO BELLO-TIPO DE VÍCTIMAS 

Hecho violento Mujeres Hombres Menores Total 

Desaparición masiva de 
campesinos o Asesinato 
de familiares 
 

 
4 

 
l 

 
0 

 
5 

 % 6 
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5. Villavicencio 

En esta ciudad se atendió a una mujer amenazada de muerte. 
Ella presentó trastorno adaptativo con sintomatología ansiosa. 
Tenía rasgos de personalidad dependientes. Su sintomatología 
fue: irritabilidad, rabia, llanto fácil, insomnio, hiperfagia y 
alteración de la memoria. 

6. Montería (Cuadro No. 10) 

En esta zona todos los pacientes habían migrado y eran 
originarios del área rural de Córdoba. La mayoría de las 
mujeres estaban desempleadas y no tenían psicopatología 
previa. 

El trastorno psiquiátrico encontrado en los pacientes adultos 
fue: Trastorno Adaptativo con Estado de Animo Ansioso y De- 
presivo (4), Depresión Mayor (5), Trastorno por Ansiedad Ge- 
neralizado (l). En los menores se encontró: Trastorno 
Adaptativo con Estado de Animo Depresivo (5), Trastorno 
Adaptativo con Estado de Animo Ansioso (l), Depresión Mayor 
en remisión (l), Trastorno de Conducta Tipo Indiferenciado (l), 
Trastorno del Aprendizaje (l). 

 

 

La sintomatología hallada en los adultos fue: pensadera, 
miedo, angustia, insomnio, llanto fácil, tristeza, rabia, hipore- 
xia, irritabilidad, trastorno del sueño, pesadillas, deseos de 
morir, hipobulia, aislamiento, cefalea, disnea, disuria, sudora- 
ción de manos y dolores musculares. En los niños se encontró:  

CUADRO IO 
MONTERÍA-TIPO DE VÍCTIMAS 

Hecho violento Mujeres Hombres Menores Total 
Desaparición y asesinato 
de familiares 
Desplazamiento masacres 

10 l 9 20 

 % 24 i 
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aislamiento, timidez, bajo rendimiento escolar, fuga de casa e 
inquietud psicomotora. 

En estos pacientes no se encontró relación alguna entre 
psicopatología previa y presencia o severidad del trastorno 
psiquiátrico. En esta zona, la alteración mental estuvo directa- 
mente relacionada con la severidad y persistencia del estrés 
(desplazamiento, persecución política, desaparición de seres 
queridos). 

7. Barrancabermeja (Cuadro No. 11) 

La totalidad de estos pacientes fueron oriundos del Magda- 
lena Medio, de ocupación agricultores. Su principal problema 
era el abandono forzoso de sus tierras debido a la guerra que 
se da en la región. 

 

 

El trastorno psiquiátrico encontrado en los pacientes adultos 
de esta zona fue: Trastorno por Ansiedad Generalizado (l) y 
Reactivación de Trastorno Afectivo Bipolar - Fase Depresiva 
(l). En los niños se encontró: Trastorno del Aprendizaje (l). 
El resto de pacientes no presentó Trastorno Psiquiátrico como 
tal (según criterios del DSM-III-R). 

La sintomatología presentada por los adultos fue: llanto fácil, 
insomnio, anorexia, irritabilidad, pesadillas, miedo, hipobulia, 
pensadera, temblor, aislamiento, cefalea, trastornos del sueño, 
sudoración en las manos, sequedad de mucosas, pérdida del 
interés sexual, disuria, polaquiuria, alteración de la memoria, 
nerviosismo, calambres musculares, expectación ansiosa.  

CUADRO I I 
BARRANCABERMEJA-TIPO DE VÍCTIMAS 

Hecho violento Mujeres Hombres Menores Total 
Asesinatos, bombardeos, 
desplazamiento o 
detención 

 
3 

 
3 

 
4 

 
10 

 % 12 
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En los niños la sintomatología fue: alteración del lenguaje, 
fuga de casa, enuresis, desmayos, bajo rendimiento escolar, 
desacato a la autoridad, pesadillas y detención del desarrollo. 

Las personas con mili tanda política no desarrollaron tras- 
torno psiquiátrico. 

En esta región, la presencia de trastorno psiquiátrico no está 
relacionada con presencia de psicopatología de base, sino con la 
severidad del estrés (bombardeo). El apoyo a las organizaciones 
comunitarias logra, sin embargo, contener la sintomatología. 

DISCUSION 

En este estudio encontramos que las personas que presentaron 
depresión, en su gran mayoría no tenían rasgos depresivos 
previos y que la desesperanza se presenta ante la impunidad en 
que quedan los crímenes y ante la conciencia de que las personas 
u organizaciones que los llevan a cabo son muy poderosas, de 
tal modo que al tratar de defenderse de ellas se corre un gran 
riesgo de perecer. La autocrítica, la culpa y la dependencia se 
generan por la impotencia ante la situación y están directamente 
relacionadas con no poder “tomar venganza” y con la situación 
de miseria en que quedan las víctimas. La ineficacia de la 
institución de la justicia produce en las gentes la necesidad de 
ejercerla por sus propios medios. La impotencia frustra el deseo 
de venganza, la culpa está profundamente asociada al hecho de 
“no poder hacer nada”. 

El deseo de venganza es un sentimiento natural del ser 
humano, al igual que el odio, la envidia y los celos y se 
manifiesta cuando existe un evento lesivo o amenazador a la 
integridad física o psíquica. Todas las sociedades se empeñan 
en construir estructuras y superestructuras para sublimar o 
encauzar esos sentimientos, pues su desbordamiento lleva al 
caos, a los modelos sociales antisociales como producto del 
negativismo social. 

En las zonas de violencia intervenidas con el Programa de 
Atención en Salud Mental, la norma es la impunidad, bien sea 
como producto del miedo, de la corrupción o del hecho de que  
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los crímenes de lesa humanidad son ejercidos desde o con la 
complicidad del mismo Estado. Las estructuras y superestruc- 
turas sociales, en el caso específico de las víctimas referidas 
en este estudio no han sido efectivas y los deseos de venganza 
tampoco han podido concretarse; queda entonces la culpa, la 
autoestima disminuida, la desesperanza, la pérdida de identi- 
dad y por ende la depresión con todo su espectro sintomático 
tanto físico como psíquico. 

En los pacientes sometidos a violencia planificada a corto y 
largo 
plazo, como la ejercida en las áreas rurales, las cronicidad de la 
misma, las condiciones de pobreza y el exilio interno, son factores 
de agravamiento de la patología psiquiátrica (Gráficas 17 y 18). 

 

  

GRÁFICA n 
VICTIMAS DE VIOLENCIA SOCIOPOLÍTICA. 
PRESENCIA DE TRASTORNO PSIQUIÁTRICO 

SEGÚN TIPO DE ACTO VIOLENTO 
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CONCLUSIONES 

1. Se constató la hipótesis de trabajo: las víctimas de violen- 
cia sociopolítica presentan reacciones psicopatológicas a la 
misma. 

2. Se confirmó que la disminución de la autoestima debida a 
pérdidas de objeto —pasadas o actuales—, (dadas por la pobreza 
y por hechos violentos vividos previamente), la cronicidad de la 
situación de violencia y la severidad o gravedad simbólica y real 
de los hechos violentos, son determinantes en el desarrollo de 
síntomas subclínicos y en la vulnerabilidad a la depresión clínica.  

GRÁFICA 18 
VÍCTIMAS DE VIOLENCIA SOCIOPOLÍTICA. 

DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO SEGÚN TIPO DE ACTO VIOLENTO 
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3. Acontecimientos severamente estresantes (desaparición 
individual y masiva de personas y asesinatos perpetrados con 
suma crueldad), se relacionaron con mayor sintomatología 
psíquica y somática y con trastorno psiquiátrico más grave 
(caso de Pueblo Bello y de Bucaramanga). Hubo alta inciden- 
cia de somatización tanto en adultos como en niños. 

4. La asociación entre trastorno psiquiátrico y psicopatolo- 
gía de base en los menores de edad, hace pensar en que esta 
última sea un posible factor de vulnerabilidad para que este 
grupo desarrolle alteración mental. 

5. La violencia terrorista dejó secuelas psíquicas dependien- 
do de la vulnerabilidad de la persona que la padeció. 

6. La violencia del área esmeraldífera, que es una violencia 
crónica, dejó secuelas que se relacionaron más con la situación 
de penuria y de anomia en que quedan las víctimas, que con la 
muerte misma de los seres queridos. Es como si las gentes se 
hubieran acostumbrado a perder sus seres queridos, pero no se 
resignaran a vivir con hambre. 

7. La violencia organizada, planeada, dirigida a blancos 
específicos y con móviles políticos, exhibe características más 
atroces y sus secuelas se relacionan directamente con la seve- 
ridad de los hechos. El sufrimiento emocional logra contenerse 
un poco con el apoyo social que las víctimas logren tener. 

8. La mayor escolaridad en la mujer no fué un factor de 
protección contra el desarrollo de trastorno psiquiátrico, pues 
aunque aumenta la posibilidad de conseguir empleo, las condi- 
ciones generales de soledad, miseria, responsabilidad absoluta en 
la crianza de los hijos, aislamiento y anomia social en que ésta 
queda, son factores que aumentan la presencia de psicopatología. 

9. El tener una pareja estable en las mujeres estudiadas, no 
disminuyó la presencia de psicopatología. Sucede lo contrario 
en los hombres. 

10. El mayor número de menores de sexo masculino en la 
muestra hace pensar en una posible mayor incidencia de 
trastorno mental en éstos, que en las niñas sometidas a actos 
de violencia sociopolítica. 

11. No se encontraron rasgos de personalidad premórbidos 
específicos asociados directamente a depresión.  
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12. No se encontró relación entre la presencia de trastorno 
psiquiátrico y la antigüedad del evento violento. 

13. No se observó diferencia entre víctimas directas c indi- 
rectas para la presentación de trastorno psiquiátrico. 

14. En los casos en que la mujer sobrevivió al hecho violento, 
no se produjo desintegración familiar. 

15. La IMPUNIDAD produjo tanto o más daño psíquico que 
el mismo evento violento. 
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EL DESPLAZAMIENTO 
Y SUS CONSECUENCIAS PSICOSOCIALES* 

Hablar en Colombia de las consecuencias psicosociales del 
desplazamiento forzoso es una labor que implica el análisis 
de la historia del país, especialmente la historia del último 
siglo. Como terapeutas nos encontramos con la dificultad de 
no disponer de otras experiencias en el país que nos propor- 
cionen más elementos de análisis sobre esta problemática. En 
cuatro años de observación clínica y social y de reflexión y 
análisis de la misma desde la Psiquiatría Comunitaria, hemos 
podido obtener algunos elementos los cuales esbozamos 
aquí. 

Las relaciones entre el individuo y la sociedad están regu- 
ladas normalmente por unos parámetros que constituyen el 
contrato por medio del cual se desarrollan tanto el uno como 
la otra. Cuando esas relaciones se establecen en un contexto 
violento prolongado, como es el caso de Colombia, los pará- 
metros que las rigen se anarquizan y se concretan en un caos 
social que puede adquirir la magnitud de catástrofe social.  
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EL CAMPESINO, PRINCIPAL DESPLAZADO 
El desplazamiento interno producido principalmente por la 

violencia sociopolítica, es un fenómeno social que ha estado 
presente a lo largo de la historia del país. La reorganización de 
los procesos de poder económico y político ha dejado a su paso 
una gran cantidad de familias desplazadas. 

Los colonos son quienes tradicionalmente preparan las tie- 
rras para el cultivo, talan bosques, tumban malezas y constru- 
yen caseríos en los cuales se empiezan a concentrar y a 
desarrollar elementos étnicos particulares. Luego de varias 
generaciones, la identidad de estos grupos humanos se va 
construyendo en torno a su contacto con la tierra y con los 
otros, los elementos culturales se van transformando y conso- 
lidando y se establecen los vínculos que demarcan la pertenen- 
cia a un determinado grupo, el campesinado. 

La relación con la tierra es el elemento más importante de 
su identidad, a nivel simbólico es el imaginario que se trans- 
mite con más fuerza de generación en generación, socabado 
solamente por la fuerza de la vida urbana y la sociedad de 
consumo en tanto los hijos de estos campesinos entran en 
contacto con ella. 

Por medio de los actos violentos que han generado el despla- 
zamiento se ha garantizado una mayor concentración de la tierra 
en manos de terratenientes a cuyo servicio permanecen grupos 
armados privados o paramilitares que se encargan además de 
impedir el regreso de los desplazados a reclamar sus tierras y 
sus pertenencias. Son amplias zonas del país, muchas de ellas 
con estatutos de funcionamiento dados por los dueños de la tierra 
a través del sistema paramilitar, permitido y muchas veces 
agenciado por los organismos de seguridad del Estado. 

La población afectada en su gran mayoría es de extracción 
campesina, compuesta por familias numerosas cuyos hijos se 
encuentran en la niñez o la adolescencia temprana, donde 
generalmente faltan el padre y los hombres adultos, quienes 
en muchos casos han sido asesinados. 

Las tácticas utilizadas para llevar a cabo estos objetivos no 
son nuevas en América Latina. Por parte de ejército, se han  
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realizado multitud de bombardeos a zonas de influencia guerri- 
llera, habitadas por familias campesinas, ametrallamientos, in- 
cursiones casa por casa maltratando y algunas veces asesinando 
campesinos en presencia de mujeres y niños, violaciones carna- 
les a niñas, tortura psicológica a niños al ponerlos a colaborar 
en la tortura de sus vecinos, todo esto combinado con acciones 
cívico-militares de recreación, campañas de salud y educación. 

Por parte de los paramilitares, su modus operandi varía de 
acuerdo a la zona donde actúan. En los departamento de 
Córdoba y Antioquia, se han llevado a cabo las masacres más 
cobardes, donde se exhibe impunemente la capacidad de cruel- 
dad y destrucción del hombre; asesinatos a sangre fría de 
ancianos, mujeres y niños previamente torturados al ser muti- 
lados (en vida) con machete y dejados desangrar, en un espec- 
táculo de terror ante el cual los demás campesinos no se 
atrevieron a hacer nada por estar paralizados física y emocio- 
nalmente por el miedo en esos momentos y la desaparición 
masiva de campesinos haciendo gala de toda la teatralidad del 
terror (incendio, gritos, insultos, tortura y promesas de que 
volverán). Muchas de las víctimas de estos crímenes no figuran 
en las estadísticas de muertes oficiales, es común que sean 
enterradas por orden de los organismos de seguridad, sin que 
se adelanten las diligencias legales de levantamiento de cadá- 
veres y de autopsia, y más aún, sin iniciar por ello ningún 
proceso de investigación. En el caso de las desapariciones, 
igual se da la impunidad, no se establece el cuerpo del delito, 
es como si no hubiera sucedido nada. 

Las guerrillas también han tenido su cuota en esta cadena 
de crímenes. Aplican la pena de muerte a personas que según 
ellos interfieran con sus objetivos de toma del poder y expulsan 
por medio de amenazas a familias enteras de zonas controladas 
por ella. 

En los pueblos y ciudades también se producen desplaza- 
mientos, la violencia, la guerra y la respuesta de la población 
a ella, caracterizan un clima que en estos sitios tiene manifes- 
taciones particulares; de ciudad en ciudad transitan no pocos 
miembros de organizaciones políticas no armadas, de sindica- 
tos, de Organizaciones No Gubernamentales comprometidas  
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en la solución pacífica y no arbitraria de los conflictos gene- 
radores de violencia. Ellos igualmente son sometidos a ame- 
nazas contra su vida y la de su familia, algunos han padecido 
atentados directos y además asesinatos de seres queridos o de 
compañeros de trabajo. 

Para los actores activos de esta guerra, la palabra del otro, la 
opinión del otro habría que combatirla con su eliminación física, 
con la eliminación de su posibilidad de reproducción física y 
sobretodo, ideológica. 

LA VIOLENCIA Y EL DESPLAZAMIENTO, SU IMPACTO 
EN LA SOCIEDAD 

El fenómeno del desplazamiento forzoso en Colombia lleva 
implícita una situación de caos y violencia prolongada y se 
reviste en la mayoría de los casos de la irracionalidad y 
primariedad propia de procesos sociales arbitrarios. 

El orden como organizador del aparato psíquico no ha 
existido en el sentido real de la palabra, ha habido un “orden” 
impuesto, sostenido por la muerte, la corrupción y el terror que 
de ninguna manera puede generar valores primarios organiza- 
dores, como son los de la vida y la solidaridad. 

Ha existido una imposición social de la violencia que ha 
impedido pensarla, hacerla socialmente conciente con miras a 
implementar mecanismos de cohesión social reestructuradores 
de las relaciones entre los individuos y la sociedad. 

La violencia ha borrado la memoria social y se ha instalado 
al ser asimilada inconcientemente por la mayoría de la pobla- 
ción. El contexto social en esta situación es incoherente, 
anormatizado y siniestro. Los comportamientos irracionales 
priman sobre los racionales a todo nivel, el lenguaje simbólico 
de la muerte y del terror asume la primacía en la cotidianidad 
de la sociedad, de lo cual no se escapan los desplazados de 
toda clase; lo que no se puede decir a nivel verbal, se expresa 
a través de acciones muy crueles y primarias, de actividades 
delincuenciales y de elementos culturales específicos como la 
música, la vestimenta, la imagen corporal.  
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El hecho violento específico, dirigido contra el cuerpo y la 
mente vuelve aún más incoherente el contexto social. 

En los casos en que es claro el conflicto armado, la sociedad 
civil que está en medio del mismo, siente que es víctima 
inocente de la guerra, porque “no estaba metida en nada”, no 
es capaz de percibir que existe una situación desorganizadora 
de ellos mismos, piensan como si no hicieran parte del conflic- 
to, su pensamiento está perturbado por la imposición de una 
violencia social que coarta la capacidad de tener sentimientos 
solidarios. En otros casos en los cuales no es clara la situación, 
en los que las masacres y las amenazas no tienen un lugar 
lógico en la situación de violencia, el caos mental es mayor 
por cuanto el sufrimiento psíquico no tiene puntos de refe- 
rencia que hagan posible la asimilación de los hechos. 

En este punto podemos decir que se constituye el daño al 
cuerpo y a la mente colectivas. En la mayoría de los casos 
se pierden los grupos de referencia y se desarticulan los de 
pertenencia, en los pocos casos en que éstos últimos conti- 
núan lo hacen en un afán por mantener una cohesión defen- 
siva que al igual que en los casos individuales no permite 
pensar la situación más allá de la realización de proyectos 
efímeros. 

La destrucción de estos grupos constituye la destrucción de 
las bases de identidad personal y familiar, se establece la 
soledad física y afectiva vivida como muerte en vida. La 
desaparición de la comunidad, referida incluso solo al área 
geográfica, genera sentimientos de confusión, humillación, 
desesperanza y culpa. La imposibilidad de pensar los hechos 
y el terror asociado, genera alienación y hace que la culpa 
individual se convierta en culpa social por la cual las personas, 
y en este caso los desplazados, se ven a sí mismos como 
causantes de los hechos violentos. El aislamiento, el oculta- 
miento físico, la vergüenza, la desmotivación y la incapacidad 
de reconstruir su proyecto vital, hacen parte de este mecanismo 
psicológico que se presenta cuando al ser humano se lo ha 
llevado a vivir en condiciones infrahumanas.  
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PERFIL PSICOLÓGICO DEL DESPLAZADO 
La respuesta de muchos campesinos, especialmente de las 

mujeres, ancianos y niños y de los que son presa de las amenazas, 
de la angustia y del miedo por la situación que se vive en su 
vereda o en su pueblo, es abandonar la tierra y con ella todos sus 
bienen materiales, su cultura y sus afectos. 

Las familias campesinas desplazadas se van ubicando en 
terrenos inhóspitos y van acrecentando los asentamientos ur- 
banos. Sus raíces van quedando en el camino y sólo algunos 
elementos culturales pueden ser implantados en los sitios a los 
cuales llegan. 

La vida del desplazado cambia en el momento en que se 
produce la situación o el hecho de violencia que provocó el 
desplazamiento. 

Las personas desplazadas se encuentran en situación de 
desventaja psicológica por cuanto previamente ha habido una 
lesión específica a su equilibrio psíquico, lesión cuya intensi- 
dad varía de acuerdo a las características de su personalidad, 
a las características del acto violento y a las circunstancias que 
han rodeadeo su vida y los días posteriores al hecho. 

Al interior de las familias, se dan igualmente procesos de 
culpabilización y de desestructuración de los vínculos afecti- 
vos. Se producen confusión de su identidad y se pierde el 
significado de la vida en común. Generalmente, se reproducen 
dentro de ella el caos y la violencia social; no es extraño que 
se identifique al miembro que más dolor manifieste como el 
enfermo en el que se depositan las angustias del resto de la 
familia. 

En los niños se producen trastornos adaptativos, síndromes 
depresivos y ansiosos y en la medida en que crecen, muchos de 
ellos se asimilan a prácticas delincuenciales que son castigadas 
con la muerte, frente al beneplácito del resto de la población 
objeto de las actividades delincuenciales de estos adolescentes. 

Es común además ver en el seno de las familias desplazadas, 
que los deseos de venganza no satisfechos, se depositen en los 
niños de sexo masculino, les impongan modelos identificato- 
rios vengativos y se les obligue sutilmente a desempeñar  
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papeles similares a los que desempeñaba la persona perdida, 
en un afán por negar los hechos violentos y eludir el dolor que 
estos producen. 

En la mujer desplazada recae, en la mayoría de los casos, 
todo el peso de la situación producida por la violencia y el 
desplazamiento. Muchas de ellas viudas y con hijos pequeños, 
analfabetas o con muy poca escolaridad, tienen que asumir la 
responsabilidad de la crianza de los niños y de conservar el 
núcleo familiar; es así como a las mujeres, convertidas en jefes 
de familia (aunque el esposo no haya muerto), llegan los demás 
familiares para que les brinde apoyo material y humano. Frente 
a esto la mujer se olvida de sí misma, intenta por todos los 
medios responder a la demanda de la familia así sea a costa de 
su dignidad. A esto se suma que generalmente es en la mujer 
en quien se deposita la responsabilidad de sacar adelante 
proyectos comunitarios de diversa clase, la demanda extra de 
la sociedad es grande y le crea no pocos conflictos personales 
y vecinales que se agregan a la precaria situación emocional 
que vive como consecuencia de la violencia y el desplazamien- 
to. Como resultado encontramos que la mujer desplazada 
presenta alteraciones mentales con mayor frecuencia que el 
hombre quien con frecuencia, encuentra una mujer que le 
apoya afectiva y económicamente. 

En la población desplazada, hombres, mujeres, niños y 
ancianos, la vivencia de la pérdida adquiere magnitudes reales 
y simbólicas caracterizadas por la sumatoria de respuestas, 
sentimientos y conflictos que van más allá de lo que se observa 
ante situaciones comunes de estrés. 

En el desplazado se presentan reacciones de duelo normal 
que muy frecuentemente se convierten en depresión crónica, 
síndromes ansiosos y otros trastornos mentales ligados íntima- 
mente con la situación política y social de la zona de donde 
salen y a donde llegan. 

La integridad psíquica del desplazado (como la de todo ser 
humano) es posible cuando éste tiene un claro sentido de sí 
mismo, un papel definido en la familia y en la comunidad, y 
se relaciona con los otros a través de vínculos de pertenencia 
a grupos naturales con funciones precisas aunque muchas  
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veces tácitas y cuando se proyecta al futuro en función de sí 
mismo y de los demás. 

La situación de desplazamiento impide a las personas que 
en ella se encuentran tener claridad sobre su ser social; la 
imagen de sí mismo se confunde con la imagen que la sociedad 
proyecta sobre él. Al desplazado se le culpa de haber sido 
agredido, de haberse desplazado y de los males que aquejan a 
las ciudades; sus relaciones con los demás y consigo mismo 
están alteradas por esta situación paradojal en la cual los coloca 
la violencia. No es posible desde la marginalidad y las condi- 
ciones infrahumanas en que se encuentran, asumir completa- 
mente la tarea de revalorar sus vidas y encontrar un nuevo 
proyecto vital para desarrollar. 

PAPEL DE LOS GRUPOS TERAPEUTICOS 
Y DE LAS ONGs 

La reconstrucción del orden social sería un proceso urgente 
de abordar por parte de los grupos que han podido hacer 
conciencia del caos. Con dolor, angustia, intenso temor y 
sometidos muchas veces a situaciones límite que han dejado 
honda huella en el inconciente colectivo, ONGs de diversa clase 
y algunas personalidades de la intelectualidad, de la iglesia y 
del Estado, han emprendido la difícil tarea de pensar la violen- 
cia y de socializar los efectos del terror. 

Este proceso debe primero atravesar por la verbalización de 
lo silenciado, de lo traumático, de lo terrorífico. Sucede a 
menudo que no queremos recordar lo vivido y tratamos de 
negarnos a nosotros mismos la cruda realidad, sin embargo, 
es sólo a través de la verbalización del conflicto como podemos 
finalmente hacer conciencia del mismo y encontrar nuevos 
espacios y grupos de pertenencia que puedan conducirnos a 
reconstruir el orden social. 

El papel del terapeuta es entonces facilitar la concienliza- 
ción de la situación por medio de la socialización del miedo, 
de la angustia, de la rabia y del sin sentido, con el fin de 
conseguir la integración del aparato psíquico de las personas  
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en niveles menos primarios de funcionamiento, colocando 
estas emociones en el sitio apropiado de tal manera que antes 
que paralizar la respuesta al caos, la organicen y la dirijan a 
los fines propuestos. 

No es posible abandonar lo siniestro sin elaborar psíquica- 
mente el camino por el cual se llegó a él. 

Los miembros de las ONGs igualmente presentan respuesta 
emocional a la violencia. Los conflictos personales, familiares 
y grupales a que están abocados, en su gran mayoría, están 
íntimamente relacionados con su papel dentro de los proyectos 
de recuperación de la población desplazada y con el hecho de que 
no pocas veces, ellos mismos han sido y son víctimas de 
violación de los derechos humanos y de persecución. Esta 
situación les resta en muchos casos objetividad a sus acciones y 
los coloca en condiciones sumamente complicadas ante sus 
organizaciones, ante los desplazados, ante el Estado y ante las 
agencias internacionales que los apoyan. 

La red social que se teje alrededor del desplazado es 
precaria y en la gran mayoría de los casos está constituida 
por su familia y por las ONGs locales. Como se planteó 
anteriormente, la recuperación de la identidad social del des- 
plazado no es asunto suyo solamente, es fundamental el papel 
que jueguen los grupos que perciben la magnitud del problema; 
para las ONGs se plantea el reto de asumir la dinamización de 
este proceso, su contacto con la población las coloca en 
situación de responsabilidad frente a él, podría decirse que son 
las llamadas en este momento a dirigir la búsqueda de alterna- 
tivas de solución. 

Emprender la tarea de la recuperación emocional de los 
trabajadores populares dentro de las ONGs, sería el comienzo 
a la búsqueda mencionada. 

En el plano internacional, las ONGs y los organismos de 
Estado encargados del derecho humanitario, tienen igual- 
mente un importante papel en la reconstrucción del tejido 
social que permita en Colombia la reparación del daño pro- 
ducido a los desplazados y la prevención de los hechos que 
generan el desplazamiento.  
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La situación colombiana no obedece solamente a causas 
internas, en este sentido no corresponde solamente a los co- 
lombianos su solución. 



 

MAS ALLA DE LA TORTURA FISICA1 

Desde hace varias décadas, una parte de la sociedad civil de 
muchos países ha venido señalando la tortura como uno de los 
medios de socavar el desarrollo de la humanidad. Numerosas 
publicaciones y estudios se han hecho para mostrar al mundo 
las nefastas consecuencias de la tortura sobre la persona, la familia 
y los grupos dominados sobre los cuales se ejerce la misma. 
La tortura física ha sido denunciada cada vez que se tienen los 
datos pertinentes, los organismos de derechos humanos per- 
manecen alerta ante cualquier manifestación de la misma por 
parte de los Estados, la ONU ha establecido mecanismos ten- 
dientes a la prevención de su ejercicio en la mayoría de los 
países del mundo; pero podría decirse que a pesar de las 
acciones y propuestas en su contra, la tortura física se ha ido 
refinando cada vez más y que la tortura psicológica va en 
ascenso. 

En los países latinoamericanos, el control de la población 
traspasa los límites del control físico, las diferentes tácticas de 
exterminio y de sometimiento han sido tan crueles unas y tan 
sutiles, aunque no menos crueles otras, que han ido dejando 
honda huella en el inconciente colectivo y hacen referencia 
fundamentalmente a la tortura psicológica, dirigida no sólo a 
la persona sino a todo el cuerpo social.  

                     
* Ponencia presentada en el V Simposio sobre ia Tortora: UN DESAFIO PARA 

LOS MÉDICOS Y OTROS PROFESIONALES DE LA Salud. Buenos Aires, Argentina, 
Septiembre de 1993. 
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La desaparición forzada, la amenaza constante y variada 
hacia la integridad física de las personas y especialmente de 
sus familias, el rumor, el chantaje, el secuestro, el despliegue 
de la fuerza, las condiciones de vida humillantes, los mensajes 
macabros enviados a través de los cuerpos de los asesinados 
en tortura, son apenas algunas de las formas como en nuestros 
países se ejerce la tortura psicológica. 

La tortura psicológica es tal vez menos impactante y menos 
demostrable que la física, sin embargo muestra mayor capaci- 
dad de manipulación, puede llegar a ser más impune y crea 
mayor confusión tanto en quienes la padecen directamente 
como en los terapeutas. 

Las formas que adquiere la tortura psicológica en Colombia 
son la amenaza anónima contra la vida y la seguridad de la 
persona y de su familia, el secuestro con móviles políticos o 
económicos y la desaparición forzada de personas, no sólo 
militantes políticos o activistas en derechos humanos, sino 
cualquier miembro de la sociedad. 

La tortura a una persona se reproduce por sí misma en su 
familia y en la sociedad. Los seres queridos son atormentados 
por la visión terrorífica del cuerpo del otro torturado, la cruel- 
dad con que se realiza la misma en Colombia es también una 
amenaza contra el grupo social. 

Ante la tortura del ser querido, la respuesta que se observa 
es el desafío a la amenaza y los deseos de venganza; muchas 
veces la impotencia ante los hechos y la incapacidad para 
ejercer la venganza, lleva a la persona a sumirse en la depresión 
con claros deseos de morir antes que aceptar lo siniestro. 

En Colombia existen múltiples formas de tortura que en 
general conducen a la muerte del torturado, es como si antes 
del asesinato, ritualmente se necesitara torturar a la víctima 
para poder cumplir con el objetivo macabro. La tortura física 
es un hallazgo constante en los cadáveres que diariamente se 
encuentran en las calles o en los parajes rurales aledaños a las 
ciudades; existe incluso la consigna de destruir en los cuerpos 
todas las partes del mismo que sirvan para identificar la 
persona a la cual pertenecía.  
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El no reconocimiento de la persona asesinada, garantiza la 
impunidad y perpetúa la tortura psicológica sobre su familia y 
el grupo social de pertenencia, además infunde terror a las gentes 
pues es señal de lo que le puede pasar a cualquiera en cualquier 
momento. Es por lo tanto una estrategia del terror que poco a 
poco se ha ido aposentando en la conciencia colectiva, hasta el 
punto en que la gente del común quiere en momentos difíciles 
vengarse de sus enemigos u opositores por medio de la tortura. 

Por medio de la tortura psicológica al cuerpo social se 
instauran modelos de comportamiento y formas de sentir y de 
pensar que dan cuenta de los efectos del terror en las gentes. 
El miedo al contagio con ese algo que la provoca, la insolida- 
ridad, y la estigmatización de quienes la padecen, son mani- 
festación de la alteración de las normas más elementales de 
convivencia, lograda por medio de la tortura. 

DIAGNÓSTICO 

Los amenazados responden con negación de la situación 
pero a la vez con inseguridad personal, con desconfianza frente 
a los demás y con desesperanza; se tornan paranoicos, sufren 
un quiebre de su proyecto de vida el cual en la mayoría de los 
casos se reacomoda a cumplir casi que exclusivamente con el 
propósito o cosa que provocó la amenaza, se aíslan afectiva- 
mente de sus vínculos anteriores, padecen de ansiedad, de 
pesadillas y empiezan a desarrollar un duelo anticipado a su 
propia muerte, como manifestación de la impotencia; en otros 
casos, se instaura una especie de secreto familiar o grupal 
frente a la amenaza misma, se sumen en el silencio y lo 
enfrentan con actitudes suicidas como para escapar de la 
tortura psicológica constante. 

Existe el miedo a que mucha gente se entere de la situación 
porque esto significa el estigma social. 

La tortura psicológica se vive de una forma secreta y silen- 
ciosa. En el caso del amenazado y de sus familiares, se esta- 
blece el secreto a partir de una serie de actitudes sociales 
contradictorias en donde se combinan el arrojo con la angustia  
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y el temor extremo, dando por resultado acciones temerarias y 
comportamiento paranoide. 

A pesar de los esfuerzos de los amenazados por ignorar la 
situación y porque las demás personas no se den cuenta de lo 
que está pasando, el secreto trasciende y se empiezan a hacer 
toda clase de cábalas alrededor de la persona, de la familia y 
del grupo amenazado. Algunas de estas cábalas se refieren a 
“lo peligroso” que deben ser las actividades del amenazado 
para merecer ser “candidato a muerto” y a la necesidad de 
alejarse de él o ellos para no correr la misma suerte; algunas 
otras hacen referencia al poder de quienes tienen en sus manos 
los medios para amedrentar a los demás, para disuadirlos de 
hacer cosas no aprobadas por ellos y para hacer efectiva la 
amenaza, en una especie de legitimación social de esta forma 
de tortura; una última forma (la menos frecuente) de referirse 
a los hechos desconocidos, tiene que ver con la necesidad de 
proteger al amenazado y a su familia o grupo. 

El amenazado se siente culpable de haber sido objeto de la 
amenaza, son frecuentes los problemas familiares y de pareja. 
A los niños se les pretende mantener al margen de la situación 
pero se establece una relación paradojal que los confunde y los 
vuelve muy ansiosos. Otras veces a los pequeños se les carga 
con toda la responsabilidad de sí mismos al mostrarles la 
situación (al como es, pero sin brindarles ninguna posibilidad 
de solución pues en estos casos los padres continúan realizan- 
do las actividades que produjeron la amenaza. 

En el caso de los familiares de desaparecidos, la tortura es 
crónica, acompaña a la persona y al grupo durante toda la vida, 
la huella que deja es imborrable ya que siempre existirá la 
incertidumbre por saber qué pasó con la persona desaparecida. 
Los familiares de desaparecidos no quieren hablar de su situa- 
ción, ni de sus emociones, pretenden mantener en secreto las 
consecuencias de los hechos pues a nivel social es muy dolo- 
roso reconocer que prácticamente nada se puede hacer. 

En el campo social, el efecto de la amenaza y la desaparición 
forzada, adquiere connotaciones mucho más graves por cuanto 
afecta la confianza básica de los grupos. El anonimato en que 
se realiza la tortura, obliga a sentir que cualquiera de las  
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personas que está alrededor de la víctima puede ser el tortura- 
dor, la forma sistemática y cruel de llevarla a cabo señala una 
tendencia a demoler el tejido social capaz de protejer al grupo 
de los efectos devastadores de la misma, el aislamiento y el 
silencio de la víctima y la impotencia en la cual la sume la 
impunidad reinante, altera los lazos de unidad para defenderse 
de la tortura. 

El miedo se apodera de la vida de estas personas, los 
sistemas de comunicación social funcionan bajo la ley del 
silencio, lo que no puede decirse se convierte en un tabú 
portador de muerte, la angustia subsecuente se manifiesta en 
innumerables conflictos grupales y familiares de toda índole, 
la solución a los mismos es privada y finalmente llega a 
convertir los grupos en una masa amorfa de gentes con un 
mismo dolor y con un mismo sentimiento de no pertenencia y 
de abandono. 

TRATAMIENTO 

Una vez logrado el objetivo en la sociedad, la tortura se 
vuelve invencible frente a las diferentes formas individuales 
de enfrentarla. La sociedad individualizada y sumida en el caos 
es completamente indefensa ante ella. Los terapeutas igual- 
mente nos encontramos en posición de impotencia ante la 
realidad de los hechos, no hay manera de trabajar individual- 
mente la angustia y la desorganización de la vida de nuestros 
pacientes cuando a cada momento se suceden hechos que 
corroboran el miedo y la paranoia de los mismos. 

A esta altura del análisis no podemos pretender aliviar el 
sufrimiento de las víctimas con intervenciones clínicas solamen- 
te. En una sociedad donde el monopolio de la fuerza escapa a la 
voluntad democrática de las mayorías, el papel de los médicos 
y trabajadores de la salud implica crear espacios de colectiviza- 
ción de la problemática y de la sintomatología donde se resta- 
blezcan la confianza y la solidaridad entre las gentes. 

La socialización del miedo es una de los primeros pasos a 
seguir en la lucha contra los efectos de la tortura psicológica,  
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la reflexión acerca de las implicaciones individuales y sociales 
de la misma conduce a la desculpabilización de los grupos y a 
la búsqueda de alternativas de convivencia democrática. 

El desafío para los médicos y otros profesionales de la salud 
es la lucha contra la intromisión de la tortura en el imaginario 
político y social de las gentes. Cuando se tolera la tortura, 
cuando se la defiende, cuando se la admite y se la aplica, se 
asiste al exterminio de los aspectos fundamentales de la demo- 
cracia.



 

CONCLUSIONES 

El trabajo de la Corporación AVRE ha demostrado la nece- 
sidad de establecer programas de atención en salud mental a 
las víctimas de la violencia sociopolítica en Colombia. 

Se han identificado severos trastornos emocionales en las 
personas que han sido afectadas por la violencia, con graves 
repercusiones en la familia y en los grupos sociales a los que 
pertenecen. 

La experiencia en el manejo y seguimiento de las personas 
y grupos afectados en diversas localidades del país, ha demos- 
trado el beneficio de la pronta atención por grupos interdisci- 
plinarios dirigidos por psiquiatras. 

Se han identificado problemas específicos en las personas 
que han padecido hechos violentos tales como la desaparición 
forzada de familiares, amenazas contra la vida propia y la de 
los seres queridos y desplazamiento. 

La acción terapéutica realizada en el marco de un programa 
de salud mental comunitaria, facilita la reconstrucción del 
tej ido social necesario para concretar la mejoría de las víctimas 
puesto que ayuda a elevar su autoestima y a reconstruir su 
identidad, lesionada o perdida a raiz de los eventos violentos.  
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