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Caracterización clínica y sociodemográfica de población clasificada como des-
plazada y registrada en el Sisbén en un hospital psiquiátrico en Cali, Colombia 
(2008-2020)

Resumen

El desplazamiento forzado, el crimen con mayor número de víctimas del conflicto armado colom-
biano, cuenta con pocos análisis con énfasis en salud mental. Este artículo presenta una caracteri-
zación de este fenómeno, ahondando en asuntos de pobreza, vulnerabilidad y tipos de atención a 
las víctimas en salud mental. Dos enfoques metodológicos son utilizados: uno cuantitativo, com-
plementando datos de un centro asistencial psiquiátrico, con información del Sisbén, una base de 
datos con información socioeconómica utilizada para clasificar a la población según sus condiciones 
de vida; y otro cualitativo, examinando historias clínicas de pacientes. Así, el texto describe cómo 
la población desplazada enfrenta múltiples vulnerabilidades que combinan victimización, pobreza y 
afectaciones por salud mental. Esta investigación confirma la alta prevalencia de trastornos depresivos 
y de ansiedad como plantea la literatura. Se halló que, pese a la identificación de la condición de 
desplazamiento forzado, este factor tiene una influencia mínima en la atención, revelando prácticas 
estandarizadas. La vulnerabilidad de este grupo, en términos de pobreza, dificulta la continuidad de 
la atención y perpetúa la estigmatización, obstaculizando la ruptura del ciclo de la pobreza. Por tanto, 
el texto resalta la necesidad de abordar la indeterminación y estandarización en la atención de pobla-
ciones con necesidades especiales.
Palabras clave: Conflicto armado, Violencia, Salud mental, Desplazamiento forzado, Trastornos 
mentales

Clinical and Sociodemographic Characterization of the Population Classified as 
Displaced and Registered in the Sisbén in a Psychiatric Hospital in Cali, Colombia 
(2008-2020)

Abstract

Forced displacement, the crime with the largest number of victims of the Colombian armed conflict, 
has few analyses emphasizing mental health. This article presents a characterization of this phenom-
enon, delving into issues of poverty, vulnerability, and types of mental health care for victims. Two 
methodological approaches are used: a quantitative one, complementing data from a psychiatric care 
center with information from Sisbén, a database with socioeconomic information used to classify the 
population according to their living conditions, and a qualitative one, examining patients’ clinical 
records. Thus, the text describes how the displaced population faces multiple vulnerabilities that com-
bine victimization, poverty, and mental health affectations. This research confirms the high prevalence 
of depressive and anxiety disorders as reported in the literature. It was found that, despite identifying 
the condition of forced displacement, this factor has a minimal influence on care, revealing standard-
ized practices. The vulnerability of this group, in terms of poverty, hinders the continuity of care and 
perpetuates stigmatization, hindering the breaking of the poverty cycle. Therefore, the text highlights 
the need to address indeterminacy and standardization in caring for special needs populations.
Keywords: Armed conflict, Violence, Mental health, Forced displacement, Mental disorders
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Introducción

Entre las características más notorias del conflicto armado colombiano se destaca 
su longevidad y el daño incalculable a la población civil. Una de las iniciativas 
más significativas hasta la fecha en la comprensión del conflicto —que integra 112 
bases de datos, proporcionadas por 42 instituciones del Estado y organizaciones 
de la sociedad civil y de víctimas— es el Proyecto JEP-CEV-HRDAG, en el que 
participaron la Comisión de Esclarecimiento de la Verdad (CEV), la Jurisdicción 
Especial para la Paz (JEP) y el Grupo de análisis de datos en violaciones de dere-
chos humanos (HRDAG, por sus siglas en inglés). Según este, entre 1985 y 2018 
se registraron 450 664 homicidios a causa del conflicto, aunque, si se considera 
el subregistro, se pueden alcanzar las 800 000 víctimas. Además, al revisar especí-
ficamente las cifras de desplazamiento forzado, entre 1985 y 2019 se reportaron 
7 752 964 casos (Rivera Burgos, 2020).

Por su parte, el Registro Único de Víctimas (RUV), con fecha de corte al 30 
de septiembre de 2022, consignó 9 361 995 víctimas totales y 8 336 061 personas 
desplazadas forzosamente. Colombia ha ocupado la primera o la segunda posición 
como el país con las cifras más altas de desplazamiento interno por año (Shultz 
et al., 2014), superando casos como el de Siria y de la República Democrática del 
Congo (Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados, 2020).

Los datos muestran que el conflicto colombiano es una «guerra contra la 
sociedad», como anota Pécaut (2001), en la que, según el Grupo de Memoria Histó-
rica, entre 1958 y 2012 se registraron 220 000 muertos, de los cuales el 81,5 % 
correspondió a civiles, mientras que el 18,5 % a combatientes (Centro Nacional 
de Memoria Histórica, 2016). De esta manera, los contendientes no respetaron las 
convenciones internacionales humanitarias, ni distinguieron entre combatientes y 
no combatientes, instrumentalizaron el terror de los civiles como un recurso estra-
tégico y violaron su principio de inmunidad (Lair, 2000; Pécaut, 2001). Así pues, 
el desplazamiento forzado y sus efectos para las vidas de las víctimas y sus redes han 
sido dos elementos constantes del conflicto.

A grandes rasgos —con excepciones sustanciales, como el reciente Informe 
Final de la Comisión de la Verdad de 2022—, los análisis sobre los efectos de la 
confrontación han priorizado la elaboración de estadísticas sobre la mortalidad de 
los enfrentamientos o las pérdidas económicas, lo que ha restado importancia al 
valor de la vida, al sufrimiento o a las emociones de las personas afectadas por 
esta. Asuntos como la salud mental se han relegado a un segundo plano, pese a la 
considerable repercusión del conflicto en la calidad y las condiciones de vida y el 
bienestar psicológico de las poblaciones expuestas (Campo-Arias et al., 2014).
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Conflicto, desplazamiento forzado y salud mental

La legislación acerca del desplazamiento forzado en Colombia empezó con la Ley 
387 de 1997, en la que se planteó una definición concreta de este hecho victimi-
zante a la cual nos acogemos en esta investigación:

Es desplazada toda persona que se ha visto forzada a migrar dentro del territorio 
nacional abandonando su localidad de residencia o actividades económicas habi-
tuales, porque su vida, su integridad física, su seguridad o libertad personales 
han sido vulneradas o se encuentran directamente amenazadas, con ocasión de 
cualquiera de las siguientes situaciones: conflicto armado interno, disturbios y 
tensiones interiores, violencia generalizada, violaciones masivas de los derechos 
humanos, infracciones al derecho internacional humanitario u otras circuns-
tancias emanadas de las situaciones anteriores que puedan alterar o alteren 
drásticamente el orden público (Congreso de la República de Colombia, 1997, 
p. 387).

Los estudios —revisiones sistemáticas de publicaciones— sobre personas 
afectadas por el conflicto o expuestas a eventos traumáticos han resaltado la incer-
tidumbre sobre la interpretación de los datos sobre su salud mental, debido a las 
variaciones en los resultados o a decisiones metodológicas (Porter & Haslam, 
2005; Steel et al., 2009). Sin embargo, estas investigaciones, cuyo propósito ha 
sido formular análisis a escala internacional, han sido criticadas por su énfasis en 
poblaciones refugiadas o desplazadas, diagnósticos específicos como el trastorno 
por estrés postraumático o países de altos ingresos. Por lo tanto, es imposible gene-
ralizar sus resultados (Fazel et al., 2005).

Otro enfoque ha examinado los trastornos psiquiátricos de refugiados y personas 
desplazadas internamente, sin enfatizar en trastornos particulares como el estrés 
postraumático (Morina et al., 2018). Se han centrado en la forma como las experien-
cias violentas repercuten en los trastornos mentales, agravan enfermedades crónicas 
o limitan el acceso a recursos médicos. Los autores concluyeron que la literatura es 
escasa, con una tendencia a fijarse en los diagnósticos con las prevalencias más altas 
tras el desplazamiento o la exposición al conflicto armado, como el trastorno por 
estrés postraumático, la depresión o la ansiedad. A su vez, ha habido esfuerzos por 
comprender los vínculos entre salud mental y conflicto en países de ingreso bajo y 
mediano, sin incluir refugiados (Roberts & Browne, 2011). Los hallazgos arrojaron 
una fuerte influencia negativa sobre la salud mental en las mujeres a medida que 
envejecen y en personas con bajos niveles educativos, acceso limitado a suministros 
de alimento y agua o expuestas a eventos traumáticos individuales.

De manera similar, en Colombia se han desarrollado estudios acerca de las 
repercusiones para la salud mental de los habitantes de territorios en conflicto. Por 
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ejemplo, en un análisis que agrupó los registros de la Encuesta Nacional de Salud 
Mental (ENSM) de 2015 y la base de datos sobre el conflicto colombiano, cons-
truido por el Centro de Recursos para el Análisis de Conflictos (Cerac), se concluyó 
que, entre los adultos que residen en municipios con presencia de grupos armados, 
la prevalencia de trastornos depresivos, ansiedad y posiblemente de trastorno de 
estrés postraumático y consumo de cigarrillo ha sido mayor (Gómez-Restrepo 
et al., 2016a). En un análisis comparativo entre dos municipios del departamento 
de Cundinamarca, cercanos geográficamente, con sus condiciones socioeconómicas 
similares, que se diferenciaban porque en uno el impacto del conflicto armado sí era 
directo (Guasca) y en el otro no (Guatavita), se encontraron prevalencias más altas 
de ansiedad, depresión, trastorno por somatización y alcoholismo en el primero 
(Londoño et al., 2012). Más aún, en una investigación con datos clínicos de 6353 
pacientes de departamentos históricamente afectados por el conflicto (Nariño, 
Cauca, Putumayo y Caquetá), se clasificaron los casos entre exposición a violencia 
directa y no directamente relacionada con el conflicto y se hallaron frecuencias más 
altas de trastornos de ansiedad en el primer grupo y superiores por abuso de sustan-
cias y agresión en el segundo (Bell et al., 2012).

Las repercusiones del desplazamiento forzado en la salud mental

Las investigaciones sobre los vínculos entre la salud mental y el conflicto armado 
colombiano han estado encaminadas a examinar el efecto de ciertos hechos vic-
timizantes —sobre todo del desplazamiento forzado y, en menor medida, la 
desaparición forzada, las amenazas y el secuestro—. Las repercusiones de un hecho 
victimizante son transversales en la vida del sujeto, ya que, si bien las consecuen-
cias del conflicto sobre la salud mental son menos visibles que las de una herida 
de bala, la huella es también profunda e, incluso, pueden desencadenar síntomas 
psicosomáticos, ansiedad, depresión y cambios de comportamiento, como reportó 
Médicos sin Fronteras (2013), en una experiencia entre enero y diciembre de 2012, 
con 4455 pacientes de salud mental en cuatro departamentos del sur colombiano: 
Caquetá, Putumayo, Nariño y Cauca.

En términos de prevalencia de trastornos psiquiátricos diagnosticados en 
personas desplazadas, debidos al conflicto armado, con base en los resultados de 
la ENSM de 2015, se registró el 15,9  % de cualquier trastorno de ansiedad o 
del afecto en la vida (Tamayo Martínez et al., 2016). Aunque en este caso no se 
propuso una comparación con la población no desplazada, este valor es más alto 
que el 9,1 % identificado en otro estudio con datos de la misma encuesta para la 
población adulta en general (Gómez-Restrepo et al., 2016b). De este modo, la lite-
ratura ha apuntado a una prevalencia mayor de síntomas de trastornos de estrés 
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postraumático, de ansiedad y afectivos en la población desplazada internamente en 
Colombia (Cáceres et al., 2002; Castaño Pérez et al., 2018; Richards et al., 2011).

En una caracterización del perfil de los individuos desplazados internamente, con 
el objetivo de identificar la repercusión del hecho victimizante y a qué escenarios, 
riesgos y factores estresantes se enfrentan, se concluyó que, previo al desplazamiento, 
en su mayoría, estas poblaciones ya se encontraban en condiciones de vulnerabi-
lidad y habían sido forzadas a huir de sus hogares en zonas rurales (Shultz et al., 
2014). Por lo general, se han establecido en la periferia de las grandes ciudades, 
en territorios bajo el control de grupos armados, y han padecido profundas afec-
taciones socioeconómicas. Asimismo, la población desplazada ha afrontado una 
estigmatización social significativa en las ciudades receptoras. Los autores han defi-
nido una secuencia de fases para esta población, que no es una camisa de fuerza con 
la pretensión de generalizar, sino una herramienta explicativa:

(1) amenazas previas a la expulsión y vulnerabilidad en la comunidad de origen, 
(2) evento(s) desencadenantes que conducen e incluyen el momento de la salida 
y el desplazamiento, (3) migración en busca de un hábitat más seguro, (4) transi-
ción y adaptación durante la reubicación inicial, (5) reasentamiento a largo plazo 
(el punto final para la mayoría de los desplazados internos colombianos) y (6) 
regreso a la comunidad de origen (poco común, pero es un enfoque principal 
de leyes y programas recientes) (Shultz et al., 2014, pp. 2-3; traducción propia).

Hoy en día, el desplazamiento forzado implica serias violaciones a los derechos 
humanos, el abandono del territorio, la pérdida de la propiedad y un efecto notable 
en la salud mental de la población y su proyecto de vida. Al mismo tiempo, afecta 
el tejido social, debido a la polarización y la desconfianza que produce, tanto en 
los antiguos como en los nuevos asentamientos (Sacipa et al., 2007). La población 
desplazada enfrenta la fragmentación o ruptura de sus relaciones sociales (Cardozo 
Rusinque et al., 2017), de sus identidades comunales (Correa de Andreis et al., 
2009) y de su proyecto de vida, la limitación de sus libertades y su dignidad humana 
(Ceballos Bedoya, 2013), y una mayor prevalencia de diagnóstico de trastorno de 
estrés postraumático y del humor (Aristizábal et al., 2012). De hecho, en una revi-
sión sistemática, se planteó que el desplazamiento interno está asociado con una 
salud mental más frágil que la de los refugiados (Porter & Haslam, 2005).

Por último, la población desplazada, además de padecer el despojo de su vida 
cotidiana, de su territorio y sus pertenencias, a menudo debe reconstruir su vida 
en territorios con altos índices de vulnerabilidad, conflicto, insalubridad, insegu-
ridad alimentaria, estigmatización o exposición a la violencia urbana por parte de 
grupos armados, lo que exacerba aún más sus condiciones de precariedad (Ceballos 
Bedoya, 2013).
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La estandarización de los diagnósticos y del tratamiento 

La estandarización es un fenómeno que se inició a finales del siglo XIX y principios 
del siglo XX, en el marco del comercio internacional, con el propósito de controlar 
y cuantificar los intercambios comerciales. Sin embargo, este proceso se hizo exten-
sivo a otros problemas «como el transporte de microbios y epidemias inherentes a 
la nueva posibilidad de atravesar límites geográficos; de manera que se empieza a 
controlar el flujo de pasajeros para evitar contagios» (Rodríguez, 2018, p. 6). 

Clasificar y estandarizar se convirtió en un proceso recurrente en la admi-
nistración de organizaciones empresariales, y se hizo extensivo a la organización 
burocrática y a diferentes campos de influencia. La estandarización facilitó la orga-
nización y la comunicación entre actores comprometidos en diversas actividades.

En lo que respecta a la práctica médica, Ritzer consideró la estandarización 
como un proceso de «Macdonalización» de la medicina:

[…] lo cual hace referencia al hecho de que en la medicina, el uso excesivo de 
guías hace que los problemas de los pacientes se aborden como un caso más de lo 
que se señala en las guías, de manera que se deja de lado la particularidad de cada 
caso (Rodríguez, 2018, p. 8).

Según esta interpretación, textos como el Manual diagnóstico y estadístico de los 
trastornos mentales7 (DSM, por su nombre en inglés) se han convertido en guías 
de enfermedades que, en el caso específico del campo que nos compete —la salud 
mental—, se tienden a seguir de modo uniforme en el mundo médico. 

A partir de las clasificaciones de Timmermans y Berg (2003) en cuatro tipologías 
de estandarización, para la práctica médica psiquiátrica, los «estándares de diseño» 
abarcan desde las características de los espacios y las salas para los pacientes hasta 
la forma como se deben distribuir en un hospital las secciones que lo conforman; 
los «estándares terminológicos» aluden al uso de un lenguaje médico uniforme, 
que contribuye a la comunicación y a la estabilización del sentido; los «estándares 
de desempeño» tienen que ver con los mecanismos para evaluar resultados y hacer 
seguimiento al trabajo profesional, y los «estándares de procedimiento» plantean un 
número de pasos para ser tenidos en cuenta en el tratamiento de enfermedades, para 
lo cual se crean guías de práctica médica.

El proceso de estandarización de la práctica médica psiquiátrica se acentúa con la 
adopción del modelo biomédico, por el cual se uniforma la especialidad. En términos 
generales, dicho modelo parte del supuesto de que las causas de la enfermedad mental 

7	 Esta mención no hace referencia a una edición específica del Manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales (DSM), sino al uso general de estos manuales como herramienta clasificatoria 
en psiquiatría.
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son biológicas y, por ende, se encuentran en el cuerpo del paciente. Desde esta pers-
pectiva, los aspectos ambientales, psicológicos y sociales suelen quedar descartados 
del diagnóstico y del tratamiento. Por la percepción que se tiene de las enferme-
dades mentales, estas deben ser curadas, sobre todo con fármacos.

En vista de lo expuesto, este estudio indaga acerca de las características clínicas, 
sociales, económicas y demográficas de personas registradas como afectadas por el 
conflicto armado, en particular por el desplazamiento forzado, que fueron aten-
didas en un centro asistencial público, departamental, psiquiátrico y monovalente 
del valle del Cauca, entre los años 2008 y 2020. El propósito de la investigación 
consiste en aportar a una comprensión más amplia de estas poblaciones en situa-
ción de vulnerabilidad, a elaborar su caracterización y a facilitar la construcción de 
estrategias de atención pertinentes de acuerdo con su perfil de salud mental, social, 
cultural y económico.

Desarrollo

Materiales y métodos

La población estudiada en esta investigación fue atendida en un centro asistencial 
público, departamental, psiquiátrico y monovalente del valle del Cauca, destinado 
a personas con trastornos y problemas mentales agudos. Esta es la entidad de mayor 
complejidad en el campo psiquiátrico de la región. En adelante, nos referimos al 
centro asistencial como «el hospital».

La estrategia metodológica consta de tres momentos: primero, identificar la 
población desplazada atendida en el hospital; segundo, complementar los datos 
sociodemográficos y de vulnerabilidad de estas personas registradas por el hospital 
con el Sisbén; y tercero, revisar y construir una base de datos cualitativa, con base 
en el análisis de las historias clínicas de los individuos identificados en los dos 
momentos anteriores, para profundizar en los motivos de consulta, eventos desen-
cadenantes de los síntomas y antecedentes clínicos, así como trazar el modelo de 
atención en la entidad para este sector.

En primera instancia, para identificar la población desplazada del hospital, se 
buscó en la base de datos digital de la institución a todos los pacientes atendidos. 
Debido a la disponibilidad de la información, el periodo de análisis se limitó al 
periodo comprendido entre 2008 y 2020. Inicialmente, se hallaron 231 casos de 
personas registradas con atención financiada mediante un contrato entre el hospital 
y la Secretaría de Salud Departamental, focalizado para población desplazada, y 
personas ingresadas en dicha base de datos como desplazadas, afiliadas al régimen 
contributivo o subsidiado, o sin aseguramiento.
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En segundo lugar, con el objetivo de validar los datos, complementar la informa-
ción y ahondar en aspectos no abordados por el hospital en el momento de inscribir 
a una persona en su base de datos (actividad principal, nivel educativo, pobreza 
monetaria, entre otros), se filtraron los 231 casos para seleccionar las personas regis-
tradas en el Sistema de Selección de Beneficiarios para Programas Sociales (Sisbén) 
de Cali. El Sisbén es un instrumento estatal con una mirada multidimensional de 
la pobreza, por medio del cual el Estado identifica la población en condición de 
vulnerabilidad mediante la captura de datos sociales, económicos y demográficos, 
con el fin de brindar acceso a programas sociales para cerrar la brecha de la pobreza. 
Como resultado, el número de casos disminuyó a 46.

En el tercer momento, al construir una nueva base de datos cualitativa funda-
mentada en la comprobación en físico de las historias clínicas, tras la revisión de los 
expedientes médicos de cada persona que cumplía con los requisitos anteriores, los 
46 casos se redujeron a 41, pues si bien en 5 de ellos había un registro de la persona 
en la base de datos, no había una historia clínica inscrita que confirmara su condi-
ción como paciente del hospital. La historia médica individual fue revisada una a 
una para recopilar información socioeconómica y sobre el desplazamiento, práctica 
clínica y rutas de atención. Esta decisión se sustentó en el uso de la historia clínica 
como una fuente que va más allá de la práctica médica, es decir, como un docu-
mento clave para comprender el funcionamiento de las instituciones asistenciales, 
que se sitúa y da cuenta de unas determinadas condiciones históricas, políticas, 
sociales y económicas (Huertas, 2001).

Es importante mencionar que los tres momentos propuestos se propusieron 
con el fin de establecer con mayor exactitud los casos propuestos en el corpus del 
estudio, es decir, personas en condición de desplazamiento forzado. Esto se debió a 
problemas con el registro de la información en las bases de datos e historias clínicas 
del hospital, lo que, como se verá más adelante, es una evidencia de cómo en los 
procesos de diagnóstico y tratamiento psiquiátrico el desplazamiento no supone, 
por lo menos no para la muestra utilizada en este estudio, un factor que influya el 
procedimiento médico. El estudio fue aprobado por el comité de ética del hospital 
en cuestión el 20 de octubre de 2021 con el código interno 004-2021.

Caracterización sociodemográfica de la población desplazada

De los 41 casos estudiados, 25 son de mujeres (61 %) y 16 de hombres (39 %), 
con una edad media, en el momento de su primera atención, de 34 años, una des-
viación estándar de 14,2 y un rango de edad mínimo de 11 años y máximo de 61. 
Además, al filtrar por etapas de edad, se identificaron 5 menores de edad y, sobre 
todo, casos entre los 18 y 44 años (63,4 %). Respecto al estado civil, más de la 
mitad de la población estaba soltera, con un 58,5 %, mientras que el 22 % vivía en 
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pareja. Asimismo, en 1 de los 2 casos de viudez, ambos femeninos, se reportó que 
el desplazamiento forzado de la paciente está relacionado con una posible desapa-
rición de su pareja.

Al distinguir por estrato socioeconómico, el 92,7 % de la población se ubicó 
en los estratos bajo-bajo (1) y bajo (2), con 65,9 % y 26,8 % de los casos respecti-
vamente (Tabla 1). Si bien solo corresponde al 2,4 % habría que añadir el estrato 
medio-bajo (3) a los sectores de menores recursos y que reciben subsidios en sus 
servicios públicos domiciliarios. Por su parte, el 88 % de la población alcanzó como 
nivel educativo más alto la primaria o la secundaria y tan solo un paciente asistió a 
la universidad.

El 32 % de los informantes no trabajaba o estaba buscando trabajo y el 24,4 %, 
todos casos femeninos, se dedicaba a los oficios del hogar. Solo el 39 % tenía una 
actividad laboral. En lo que respecta a la afiliación de salud, el 65,8 % contaba con 
algún tipo de afiliación: el 64,3 % al subsidiado y 1 equivalente al 2,4 %, al contri-
butivo. Este dato se explica porque las personas reconocidas por el Estado como 
desplazadas son afiliadas al Sisbén. Sin embargo, había 14 personas, que repre-
sentaban el 34,1 % de los informantes, que no contaban con afiliación a salud, lo 
que demuestra un alto grado de vulnerabilidad, sobre todo por la dificultad que 
esto representa para seguir un tratamiento y garantizar un mínimo suministro de 
medicamentos.

En relación con la estructura del hogar (Tabla 2), el 46,3 % de los informantes 
vivía en hogares donde conviven más de cinco personas, lo que muestra un alto 
grado de hacinamiento que, sin duda, afectó la estabilidad y los cuidados que deben 
tener quienes padecen alguna enfermedad mental. Esta información se reafirma 
al revisar la tipología del hogar, pues muestra que el 39 % de los informantes se 
incluyó en la categoría de hogar extenso.

La Tabla 2 expone, a su vez, que el hacinamiento crítico (22 %) y la vivienda 
inadecuada (14,6 %) fueron las necesidades básicas insatisfechas (NBI) más repre-
sentativas de la población. Al respecto, destaca que, entre los hombres, el 37,5 % 
registró hacinamiento crítico, en comparativo con el 12 % encontrado entre las 
mujeres. Respecto a las demás NBI, le siguieron, con un porcentaje similar del 
12,2 % en ambos casos, la dependencia económica y la inasistencia escolar. Así, 
el hacinamiento crítico encabezó la lista de NBI de esta población, lo que indica 
que los recursos de las viviendas fueron sobreutilizados. A esto se sumó la vivienda 
inadecuada, lo que corrobora las difíciles condiciones que atravesó este grupo 
poblacional, sobre todo para personas diagnosticadas con algún tipo de enfermedad 
mental.
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Tabla 1. Caracterización demográfica y de salud de la población clasificada como desplazada 
en el hospital (2008-2020) 

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Etapas de 
edad

7 a 11 años 1 4 % - - 1 2,4 %
12 a 17 años 1 4 % 3 18,8 % 4 9,8 %
18 a 44 años 16 64 % 10 62,5 % 26 63,4 %
45 a 64 años 7 28 % 3 18,8 % 10 24,4 %

Estado 
civil

Soltero(a) 12 48 % 12 75 % 24 58,5 %
Casado(a) o unión 
libre 5 20 % 4 25 % 9 22 %

Separado(a) o 
divorciado(a) 6 24 % - - 6 14,6 %

Viudo(a) 2 8 % - - 2 4,9 %

Estrato

0 1 4 % 1 6,3 % 2 4,9 %
1 18 72 % 9 56,3 % 27 65,9 %
2 6 24 % 5 31,3 % 11 26,8 %
3 0 0 1 6,3 % 1 2,4 %

Nivel 
educativo

Ninguno 2 0,08 % 2 12,5 % 4 9,8 %
Primaria 14 56 % 3 18,8 % 17 41,5 %
Secundaria 9 36 % 10 62,5 % 19 46,3 %
Técnico, 
universitario o 
posgrado

- 0 % 1 6,3 % 1 2,4 %

Actividad 
principal

Trabajando 10 40 % 6 37,5 % 16 39 %
Sin actividad 5 20 % 5 31,3 % 10 24,4 %
Oficios del hogar 10 40 % - - 10 24,4 %
Buscando trabajo - - 3 18,8 % 3 7,3 %
Estudiando - - 2 12,5 % 2 4,9 %

Afiliación 
en salud

Régimen subsidiado 16 64 % 10 62,5 % 26 63,4 %

Ninguna 8 32 % 6 37,5 % 14 34,1 %
Régimen 
contributivo 1 4 % - - 1 2,4 %

Total Género 25 61 % 16 39 % 41 100 %

Fuente: Elaboración propia con base en los datos del hospital y el Sisbén III para Santiago de Cali.
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Tabla 2. Estructura del hogar y necesidades básicas insatisfechas de la población clasificada 
como desplazada en el hospital (2008-2020)

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Personas por 
hogar

1 4 16 % 1 6,3 % 5 12,2 %
2 2 8 % 1 6,3 % 3 7,3 %
3 4 16 % 1 6,3 % 5 12,2 %
4 5 20 % 4 25 % 9 22 %
5 3 12 % 5 31,3 % 8 19,5 %
6 o más 7 28 % 4 25 % 11 26,8 %

Tipología del 
hogar

Hogar unipersonal 4 16 % 1 6,3 % 5 12.2 %
Hogar nuclear 
completo 4 16 % 7 43,8 % 11 26,8 %

Hogar nuclear 
incompleto 5 20 % 3 18,8 % 8 19,5 %

Hogar extenso 11 44 % 5 31,3 % 16 39 %
Hogar compuesto 1 4 % - - 1 2,4 %

Alta 
dependencia 
económica

No 23 92 % 13 81,3 % 36 87,8 %

Sí 2 8 % 3 18,8 % 5 12,2 %

Vivienda 
inadecuada

No 21 84 % 14 87,5 % 35 85,4 %
Sí 4 16 % 2 12,5 % 6 14,6 %

Hacinamiento 
crítico

No 22 88 % 10 62,5 % 32 78 %
Sí 3 12 % 6 37,5 % 9 22 %

Servicios 
inadecuados

No 24 96 % 15 93,8 % 39 95,1 %
Sí 1 4 % 1 6,3 % 2 4,9 %

Inasistencia 
escolar

No 22 88 % 14 87,5 % 36 87,8 %
Sí 3 12 % 2 12,5 % 5 12,2 %

Pobreza
No 13 52 % 8 50 % 21 51,2 %
Sí 12 48 % 8 50 % 20 48,8 %

Miseria
No 24 96 % 11 68,8 % 35 85,4 %
Sí 1 4 % 5 31,3 % 6 14,6 %

Fuente: Elaboración propia con base en los datos del hospital y el Sisbén III para Santiago de Cali.



Debates en Sociología N° 60, 2025 / e-ISSN 2304-4284

252

La anterior información muestra, de modo desagregado, la situación de pobreza 
de los pacientes a partir de sus NBI. Ahora bien, si un hogar vive en, al menos, una 
de estas condiciones, se clasifica en situación de pobreza, mientras que si cuenta 
con dos o más NBI corresponde a pobreza extrema. En consecuencia, el 48,8 % se 
clasificó en situación de pobreza y el 14,6 %, en pobreza extrema, resaltando que, 
al desagregar por género, entre los casos masculinos hay un 31,3 % de personas en 
condición de miseria, frente a un 4 % en el caso femenino.

La historia clínica como fuente

Como ya se mencionó, uno de los aspectos críticos detectados a lo largo de la revi-
sión de las historias clínicas fue la ausencia de fichas o formatos que certifiquen la 
condición de desplazamiento de los pacientes. Al analizar los expedientes médicos 
de la base de datos, se detectó una tendencia a asignar a la población el carácter 
de desplazada, bien sea por el tipo de contrato entre el hospital y la Secretaría de 
Salud Departamental o por su registro directamente con esta categoría, pese a que la 
historia clínica carecía de elementos que permitieran la verificación de estos datos. 
Por consiguiente, resultó imposible caracterizar el desplazamiento y por eso se puso 
en entredicho esa condición entre la población estudiada. Al respecto, solo en diez 
casos una ficha de desplazamiento fue localizada. Sobre esta submuestra se profun-
diza en la siguiente sección.

A partir de la revisión de las historias clínicas, se identificó que en el tratamiento 
para esta población primaba recetar psicofármacos, sin abordar en profundidad 
el contexto de vida del paciente, sus emociones, su condición socioeconómica o 
aspectos culturales que, en otras áreas, son elementos básicos para el cuidado del 
paciente. Al respecto, si bien en las órdenes médicas revisadas hubo remisiones a otras 
disciplinas aparte de la psiquiatría, esta forma de proceder no fue una constante. 
Entre los 41 casos, 12 tuvieron remisión a psicoterapia, 11 a psicología, 9 a trabajo 
social y 4 a terapia ocupacional. Además, aunque en ocasiones la remisión existía, 
hubo una marcada inclinación a que la historia clínica no registrara la realización de 
la consulta e, incluso, en algunas ocasiones, en las notas de urgencia psiquiátrica se 
indicó específicamente que la cita por psicología aún no se ha recibido.

Dado lo anterior, la revisión de las historias clínicas dio cuenta de un proceso de 
estandarización en el cuidado de esta población, el cual puede ser ejemplificado por 
el predominio de un enfoque biomédico, puesto que el tratamiento de los pacientes 
tendió a ser homogéneo, independientemente de los factores desencadenantes de 
sus problemas de salud mental, y centrado en el uso de psicofármacos.

Los diagnósticos y tratamientos prescritos coincidieron con los hallazgos de 
otros estudios con personas desplazadas en Colombia (Tamayo Martínez et al., 
2016), en los cuales, en la mayor parte de los casos, las personas en situación 
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de desplazamiento han sido diagnosticadas con ansiedad o depresión (según las 
categorizaciones diagnósticas del DSM y de la clasificación internacional de enfer-
medades, CIE). En este análisis, los diagnósticos más frecuentes fueron: trastornos 
depresivos y de ansiedad (11), seguidos de trastornos mentales orgánicos (6), tras-
tornos psicóticos (5), trastorno adaptativo (3), uso o dependencia de sustancias 
psicoactivas (3), trastorno afectivo bipolar (2), reacción al estrés agudo (1) y tras-
torno esquizotípico (1), principalmente.

Respecto al tratamiento indicado, los medicamentos recetados fueron antide-
presivos para 22 pacientes; hipnóticos para 21 y antipsicóticos para 13. Aunque 
algunos consultantes fueron remitidos a psicoterapia y terapia ocupacional, predo-
minó el tratamiento con psicofármacos.

Con el propósito de ejemplificar las falencias en la caracterización del despla-
zamiento y en la recolección de datos, se presentó uno de los casos analizados, 
correspondiente al de una paciente remitida al hospital para recibir atención por 
trabajo social, tras la solicitud hecha por la unidad de atención a la población despla-
zada de una universidad ubicada en Cali (Figura 1). Desde esta primera remisión se 
planteó tratamiento en el hospital. El evento se relacionaba con el desplazamiento y 
la posible desaparición de su pareja. No obstante, once días después, la paciente fue 
atendida por urgencia psiquiátrica en el hospital, pero en esta ocasión iba remitida 
desde un centro asistencial público de baja complejidad, para solicitar un servicio 
de psiquiatría debido al grado de severidad. Le recetaron antidepresivos e hipnó-
ticos y control por consulta externa. Luego de tres semanas, durante la cita de 
control, le incrementaron las dosis de fluoxetina y trazodona y le ordenaron aten-
ción por psicología, pero no se concretó.

Figura 1. Orden de remisión anexada en una de las historias clínicas revisadas

Fuente: Archivo de historias clínicas del hospital.

La ficha de desplazamiento

Como se indicó previamente, solo 10 (24,4 %) de los 41 casos estudiados con-
taban con una ficha de desplazamiento en su historia clínica, un formato utilizado 
para recopilar datos básicos de identificación del paciente que, más allá de los 
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inconvenientes en la cumplimentación de los campos, se destacaba por la inten-
cionalidad en la captura de información sobre pertenencia étnica y situación de 
discapacidad. En cuanto a la caracterización del hecho victimizante, se indagaba 
por tipo, lugar y fecha del desplazamiento. Sin embargo, en ocasiones, la planilla de 
reporte era una hoja de papel suelta (Figura 2), sobre la que no se tenía constancia 
de haber ingresado estos datos a la historia clínica electrónica.

Figura 2. Ficha de desplazamiento anexada en una de las historias clínicas revisadas

Fuente: Archivo de historias clínicas del hospital.

El tipo de desplazamiento fue uno de los atributos que procuró recopilar la 
ficha de caracterización de los pacientes; aun así, el déficit en la recolección de los 
datos persistía. De los 10 casos que contaron con esta planilla, 2 no tuvieron infor-
mación. De los 8 restantes, 5 eran individuales y 3 del hogar. De todos modos, 
las inconsistencias en el recabado de los datos se mantuvieron. Por otro lado, a lo 
largo de la comprobación de las historias clínicas de los 31 pacientes sin la ficha de 
desplazamiento, se identificó que 4 casos en los que, si bien no había un formato 
estandarizado para la recolección de esta información, sí hubo como mínimo una 
alusión al desplazamiento en el expediente médico. En las 4 ocasiones, este hecho 
victimizante no dejó de ser un elemento más que se consignó en la descripción del 
paciente, el cual no trascendía en la historia clínica como un factor relevante para 
tomar decisiones en cuanto a su atención.
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Cursos de atención de tres pacientes

Con el propósito de describir los problemas de registro en el proceso de recolección 
de datos, y en general la ruta de atención seguida por los pacientes, se reconstru-
yeron a partir de la consulta de las historias clínicas, tres casos que se expondrán a 
continuación.

Primer caso: una paciente de 23 años fue remitida al hospital tras un intento de 
suicidio en el 2011. Fue diagnosticada con un trastorno adaptativo con síntomas 
depresivos relacionados con factores económicos, sociales e interpersonales. Aunque 
se remitió a sesiones de trabajo social y psicología, estas no se realizaron. Para su 
tratamiento se recetaron antidepresivos y control psiquiátrico por consulta externa. 
La ficha de desplazamiento de la paciente presentó incongruencias al compararla 
con la historia clínica, especialmente en los datos de caracterización del despla-
zamiento forzado. Si bien una nota psiquiátrica describe algunos datos sobre el 
desplazamiento como el lugar del evento (El Tambo, Cauca), fecha (2008), victi-
marios (Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia, FARC), tal parece que este 
hecho victimizante no fue considerado para activar una estrategia de atención con 
enfoque diferencial. La historia clínica sugiere vínculos entre diagnóstico, hecho 
victimizante y condiciones socioeconómicas, como su residencia en Cali (lugar 
de arribo) desde hace 3 años con una media hermana, con quien tiene conflictos 
debido a su situación de desempleo y dependencia económica.

Segundo caso: un paciente de 13 años atendido en marzo de 2009, diagnosti-
cado con síndrome convulsivo y retraso mental moderado con ideaciones suicidas 
y homicidas hacia compañeros de estudio y su hermano. De nuevo, se encontraron 
inconsistencias en el lugar del evento de desplazamiento entre la ficha (Suárez, Cauca) y 
la historia clínica (Santa Ana, Miranda, Cauca). La madre informó que el paciente no 
presenció actos homicidas, pero mencionó que «en el entorno había mucha muerte». 
Fue atendido por psiquiatría infantil y psicología, con tratamiento basado en anti-
psicóticos y barbitúricos hasta agosto de 2012, fecha en la que se registra la última 
atención en el hospital. Asimismo, la atención por psicología, que tuvo lugar en dos 
ocasiones, ocurrió durante los primeros tres meses después de la primera consulta, 
resaltando que las sesiones debían espaciarse a un mes por dificultades económicas de 
la familia y las limitaciones de la madre por ser la única cuidadora.

Tercer caso: un paciente de 12 años atendido en el 2011, cuya caracterización 
del desplazamiento se tipificó inicialmente como de tipo individual, pero en la 
historia clínica se indica que el hecho ocurrió hace 18 años y que la familia reclamó 
sus derechos ante el Estado solo 2 años antes de la consulta. Por tanto, el hecho 
victimizante repercutió en el hogar, incluso antes que el paciente hubiese nacido. 
Así, la situación del menor se ajustaba más a los criterios de un desplazamiento 
transgeneracional.
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A pesar de las diferencias entre los casos, son evidentes algunas imprecisiones 
y dificultades en el registro de la información, principalmente en lo que se refiere 
al valor que se la atribuye al hecho victimizante como un factor relevante para el 
tratamiento médico. Como ya se ha señalado, la hipótesis que hemos propuesto en 
este trabajo para explicar dichas imprecisiones es lo irrelevante que parece ser para 
el diagnóstico y el posterior tratamiento esta información.

Discusión

Los vacíos en el recabado de datos socioeconómicos en las instituciones de salud 
son un obstáculo para la elaboración de caracterizaciones poblacionales como la 
presentada en esta investigación. Por tanto, si bien el cruce de información con el 
Sisbén implica un sesgo de selección de la población, es una decisión metodoló-
gica crucial para suplir la insuficiencia de información de los pacientes del hospital 
y en particular de la población clasificada como desplazada. De esta manera, la 
caracterización socioeconómica, de salud, de la estructura del hogar y de NBI de la 
población desplazada del hospital concordaba con los reportes oficiales. De acuerdo 
con los informes de la Unidad para la Atención y Reparación Integral a las Víctimas 
(2022), con corte al 31 de agosto de 2022, en el valle del Cauca se registraron 
97 665 víctimas masculinas y 77 311 femeninas, mientras que, en Cali, 40 404 y 
32 566, respectivamente.

En el departamento, entre los hechos victimizantes reconocidos por el RUV, el 
83,5 % correspondió a desplazamiento forzado, cifra semejante a la de Cali, con 
el 82,7 %. En cuanto a las condiciones de vulnerabilidad, este estudio identificó 
el 22 % de pacientes en hacinamiento crítico, dato semejante al de la Unidad de 
Víctimas que, para el valle del Cauca, señaló el 18 % y para Cali, el 15,3 %. A su 
vez, el 4,9 % de servicios inadecuados hallado en esta investigación contrastó con el 
42,9 % en el valle del Cauca y el 33,2 % en Cali de hogares en viviendas sin acceso 
a servicios públicos.

Este reporte también mostró que, según las estimaciones de superación de la 
línea de la pobreza, entre las víctimas pobres, el 90,6 % eran pobres extremos en el 
valle del Cauca (197 058) y el 94,1 % en Cali (44 260) (Unidad para la Atención y 
Reparación Integral a las Víctimas, 2022).

El perfil social, económico, demográfico y de salud de la población estudiada 
señaló que, además de enfrentar las repercusiones del desplazamiento forzado como 
hecho victimizante en sí mismo, existieron múltiples formas de vulnerabilidad que 
los pacientes debieron encarar.

En este estudio, más allá de las implicaciones del uso de una base de datos como 
el Sisbén, las NBI de los pacientes reflejaron que el 49 % vivía en pobreza y el 
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15 % en miseria, como muestra la Tabla 2. De igual modo, más del 97 % habitaba 
viviendas en los estratos 1 o 2 o en inquilinatos.

Los datos concuerdan tanto con los informes de la Unidad de Víctimas como 
con las cifras reportadas por estudios realizados con base en la ENSM de 2015, en 
los que se indicó que el 13,5 % y el 20 % de la población general y desplazada, 
respectivamente, residía en hogares pobres (Tamayo Martínez et al., 2016).

Según lo expuesto, este sector afrontó la convergencia de formas de vulnera-
bilidad, entre las que se cuentan hechos victimizantes, pobreza y afectaciones a 
la salud mental. Por ejemplo, las dificultades económicas obstaculizaron la conse-
cución de los medicamentos o los traslados al hospital para ser atendidos, lo que 
provocó nuevas crisis y problemas de salud mental. Además, las personas despla-
zadas padecieron, como dificultades principales para acceder a infraestructuras de 
salud, la carencia de recursos para transporte, pago de consultas y dinero para la 
compra de medicinas (Mogollón Pérez et al., 2003).

En lo que respecta a la condición étnica de los desplazados la Unidad de Víctimas 
expuso que, en el valle del Cauca, el 59,2 % de las víctimas especificó algún tipo de 
pertenencia étnica, de las cuales el 83,7 % se identificó como negro, mulato, afro-
colombiano o afrodescendiente, mientras que, en Cali, las cifras correspondieron 
al 37,8 % y al 88,8 %, respectivamente. Sobre este asunto hay investigaciones que 
han manifestado la correlación entre la inequidad en el aseguramiento en salud en 
Colombia y la condición étnico-racial (Viáfara-López et al., 2021), así como su inter-
seccionalidad cuando se consideran el género y la movilidad social (Viáfara-López et 
al., 2010). Sin embargo, estas precisiones, que son fundamentales para implementar 
estrategias de intervención con base en el enfoque diferencial, no se agotan en la 
condición étnico-racial, sino que van más allá, como muestra la Tabla 3, y el universo 
de víctimas reconocido por el Estado colombiano en la ciudad de Cali.

Tabla 3. Interseccionalidad del enfoque diferencial de víctimas en Cali

Pertenencia étnica 27 624

Mujer 15 581 40 407

Discapacidad 1744 2148 4615

Menor de edad 11 386 13 520 669 27 637

Persona mayor 1928 3614 1346 0 6287

 Pertenencia 
étnica

Mujer Discapacidad Menor de 
edad

Persona 
mayor

Fuente: Elaboración propia con base en el reporte de la Unidad para la Atención y Reparación Integral a las 
Víctimas, con corte al 31 de agosto de 2022.
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Hubo otros elementos que pueden estar relacionados con esa agudización de la 
condición de precariedad y de romper con el círculo vicioso de la desigualdad. Tal 
y como lo señala Efraín García-Sánchez (2019), haciendo referencia a la paradoja 
de la desigualdad económica, «percibir más desigualdad se relaciona con un mayor 
grado de aceptación; esta aceptación se asocia con un menor apoyo a medidas que 
buscan reducir tal desigualdad; y, en consecuencia, se justifica la desigualdad econó-
mica y se obstaculizan las posibilidades de cambio» (2019, p. IX). 

Para el caso de este estudio, la condición de desplazamiento parece ser un factor 
que justifica y legitima las desigualdades contra personas pertenecientes a grupos 
étnicos y se traduce en una invisibilización de sus características, entendidas como 
una condición que puede incidir negativamente en las personas en situación de 
desplazamiento. Esta invisibilización no se debe tanto a ideologías o sistemas de 
creencias sobre la desigualdad como lo propone García-Sánchez (2019), sino a la 
existencia de un proceso de estandarización de la práctica psiquiátrica que, dentro 
de sus parámetros conceptuales y metodológicos, parece centrarse más en los resul-
tados diagnósticos que en las condiciones o diversos factores sociales, económicos o 
culturales que detonaron la enfermedad.

Los datos obtenidos en esta investigación muestran la prevalencia de diagnós-
ticos de trastornos depresivos y de ansiedad, lo que concuerda con otros trabajos 
realizados sobre población desplazada en el país (Campo-Arias et al., 2014; Gómez-
Restrepo et al., 2016a; Tamayo Martínez et al., 2016). El uso de la historia clínica 
para examinar los problemas de salud mental en personas desplazadas constituye 
una fuente interesante, pues, en el marco de unas condiciones ideales en cuanto a la 
captura de los datos de los pacientes se refiere, provee información sustancial acerca 
de los diagnósticos y la atención médica prestada en las instituciones hospitalarias, 
y permite ahondar en la ruta del paciente. Además, es un instrumento clave que, a 
partir de la revisión de la práctica clínica en su cotidianidad, posibilita contrastar 
los resultados de otras investigaciones realizadas con enfoques metodológicos dife-
rentes, en las que prolifera el uso de encuestas. 

No obstante, al igual que cualquier otra fuente, presenta algunas limitaciones, 
como problemas de registro de la información, ausencia de una descripción clara 
en aspectos clave para la caracterización de los hechos victimizantes como el hecho 
en sí, su espacialidad o temporalidad, al igual que poca o ninguna referencia a los 
antecedentes de salud mental del paciente y de sus familiares.

Un aspecto que es importante mencionar tiene que ver con que la mayoría de 
los pacientes tuvo su primer contacto con el hospital entre 2009 y 2011, años en los 
que la discusión sobre la definición de la condición de víctima del conflicto armado 
y las estrategias de reparación estaban siendo construidas, de lo que resultó, por 
ejemplo, la Ley 1448 de 2011. Esta Ley de Víctimas y Restitución de Tierras define, 
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entre otras cosas, la política de atención, asistencia y reparación a las víctimas, la 
cual contempla la implementación del Programa de atención psicosocial y salud 
integral a víctimas del conflicto armado (Papsivi), como parte de la medida de asis-
tencia en salud y rehabilitación física, mental y psicosocial (Ministerio de Salud 
y Protección Social, 2017). Con esta norma se le confirieron al sector salud, en 
cabeza del Ministerio de Salud y Protección Social, competencias en la formulación 
de medidas de atención, asistencia y rehabilitación. Por consiguiente, fue necesario 
construir un protocolo que orientara dicha atención.

Es importante resaltar la brecha temporal existente entre la promulgación de la 
ley, en el año 2011, y la publicación del Protocolo de atención integral en salud con 
enfoque psicosocial a víctimas del conflicto armado, en 2017 (Ministerio de Salud 
y Protección Social, 2017). Si el Protocolo buscaba dar respuesta a puntos difusos 
o críticos en la atención clínica de pacientes en el marco de atención integral a 
víctimas del conflicto armado, cabe preguntarse cuál fue, antes de 2017, el modelo 
que orientó el desarrollo de actividades o tareas relacionadas con esa atención. 

Las historias clínicas que se estudiaron están contempladas en este periodo en el 
que, si bien existía un marco normativo que indicaba que esa población debía ser 
abordada con modelos de atención diferentes de aquellos con los que se atendía a 
la población general, no había protocolos que guiaran a las instituciones encargadas 
de las intervenciones de mediana y alta intensidad —como es el caso de un hospital 
monovalente de atención especializada en psiquiatría— sobre los ajustes que debían 
hacer en sus procesos para atender personas afectadas por desplazamiento8.

En ese sentido, durante la revisión de las historias clínicas se identificaron incon-
sistencias en la verificación de esa condición, con unos cuantos casos en los que se 
registró una ficha de desplazamiento, que presentaba inconvenientes en el recabado 
de datos. Además, el tipo de historia que se empleó en el hospital para el registro de 
la atención clínica de los sujetos pertenecientes a esta población era el mismo que se 
utilizaba para la comunidad general valorada en esta institución.

Por otra parte, la estandarización de la atención observada en las historias 
clínicas analizadas también explica las lagunas en la tipificación del desplazamiento 
de los pacientes. En principio, es posible plantear dos escenarios: el primero, que las 
inconsistencias en el recabado de los datos de los pacientes fueron el resultado de un 
descuido en el registro de los datos durante la atención en el hospital9; el segundo, 

8	 Pese al interés por verificar de qué modo la publicación del protocolo del Papsivi modificó las prác-
ticas de atención a esta población, la mayor parte de los casos fueron atendidos por primera vez entre 
el 2009 y 2011. Además, en aquellos casos que el curso de atención se prolongó por varios años o tuvo 
lugar después del 2017, no se encontró ninguna referencia al Papsivi en las historias clínicas revisadas.
9	 Aunque no tenemos datos que nos permitan generalizar el descuido en el registro como una 
pauta de conducta, como parte de la investigación que se está realizando sobre atención hospitalaria, 
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que fue una de las consecuencias de ciertas decisiones administrativas que toman 
las instituciones, es decir, pudo deberse a lógicas en el tratamiento de la informa-
ción para agilizar la atención del paciente, en las cuales se ingresaba a la persona 
en la base de datos como población desplazada para que se acogiera a uno de los 
contratos entre el hospital y otra entidad que financia su manejo en la institución, 
sin que, en efecto, se pudiera comprobar esta condición.

Sin embargo, también es factible formular que estos casos fueron desestimados, 
como ya se señaló, a partir de la estandarización de las prácticas de la atención 
hospitalaria, en donde los pacientes fueron atendidos de manera indiferenciada, 
sin tener en cuenta las particularidades de su situación de desplazamiento, social, 
cultural o económica. A esto se sumó la falta de un seguimiento adecuado a un 
grupo humano que, por razones de su misma protección y seguridad, se caracte-
rizó por una frecuente movilidad. El caso señalado en el apartado de resultados, 
presentado en la Figura 2, expone el modo en que, en primer lugar, se remitió a la 
paciente por consulta con trabajo social y, tras varios días en los que no fue posible 
comprobar ningún otro tipo de atención en el hospital, terminó por ser atendida 
como urgencia psiquiátrica y tratada con fluoxetina y trazodona.

Conclusiones

El cruce de información con el Sisbén enfatizó la vulnerabilidad de este grupo 
poblacional, reflejada en indicadores de NBI como hacinamiento crítico, vivienda 
inadecuada, pobreza y miseria, lo que parece relacionarse con la falta de conti-
nuidad en el tratamiento y la inasistencia a citas de control. Esta es una población 
expuesta por sus problemas de seguridad, que presenta dificultades tanto para el 
acceso como para la continuidad de los tratamientos de calidad en salud, como la 
superación de la pobreza.

Las caracterizaciones sociodemográficas —como las que se elaboran en este artí-
culo— son claves para tipificar poblaciones con necesidades particulares, suplir 
vacíos en el recabado de datos —como en el caso de la salud mental— y contribuir 
en la toma de decisiones para elaborar políticas públicas que, por el perfil de los 
sectores objetivo, requieren modelos de atención que se ajusten a sus necesidades.

Para finalizar, este artículo resalta cómo, al menos desde la normatividad, la Ley 
de Víctimas o el Protocolo de atención integral en salud con enfoque psicosocial 
a víctimas del conflicto armado rompen con una indeterminación en el modo de 

algunos funcionarios que trabajan en la recepción y registro de pacientes nos informan que en algunas 
ocasiones, para agilizar los trámites y remitir rápidamente al paciente, se saltan en el diligenciamiento 
de la información algunos ítems de información general del paciente.
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atender poblaciones con necesidades especiales, pero en el caso aquí analizado, la 
atención estandarizada de la población desplazada hace que los factores sociales o 
culturales no cuenten con el peso suficiente en la identificación del diagnóstico ni 
en las alternativas para abordar el sufrimiento.

Los procesos de estandarización médica hacen parte de lo que aquí hemos 
llamado el círculo vicioso de las desigualdades sociales, pues a pesar de que en 
todas las normas y protocolos de atención de personas desplazadas o pertenecientes 
a grupos étnicos se recomienda una atención diferenciada para dichos grupos, los 
modelos de atención y tratamiento médicos predominantes responden a una lógica 
distinta que no distingue este tipo de particularidades, sino que, por el contrario, 
enfatizan prácticas estandarizadas a partir de manuales como el DSM o el CIE y 
otros protocolos de atención psiquiátrica, mundialmente reconocidos.
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