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RESUMEN 

     Introducción: En Colombia el desplazamiento forzado es un problema de gran impacto por 

sus afectaciones en la población civil, su amplia trayectoria y el incremento en el número de 

víctimas. El Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) es una de sus secuelas psíquicas más 

frecuentes con alta posibilidad de empeorar en el tiempo. Como medio de mitigación del daño 

se realizó una investigación orientándose desde el modelo psicosocial de Mayo y La France 

(1980), tomando como eje de intervención a la salud mental entendida como estado de 

bienestar (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2013) coherente con el Modelo del 

Estado Completo de Salud -MECS (Keyes, 2005), y empleando el afrontamiento activo como 

medio de intervención potenciándola mediante la actividad espontánea. Objetivo: Diseñar, 

implementar y evaluar un programa de intervención psicosocial en afrontamiento activo para 

promover salud mental en víctimas del desplazamiento forzado con TEPT en Barranquilla. 

Metodología: Macroestudio de dos fases: exploratoria (muestreo intencional, muestra de 32 

personas, criterio de saturación); y cuantitativa (muestreo no aleatorio de tipo intencional, 

N=168) con diseño cuasi-experimental pre-post, un grupo de tratamiento, un grupo de cuasi-

control y dos mediciones de seguimiento. Resultados: Existen diferencias significativas pre-

post test entre ambos grupos mostrando efectividad del programa y sostenimiento de los 

resultados a los dos meses, pero seis meses después cambian en el bienestar subjetivo y en los 

estilos de afrontamiento lo que se atribuye a las problemáticas comunitarias y sociales. Se 

espera aportar al cambio social deseando servir como modelo para futuras investigaciones.  

 

     Palabras clave: Desplazamiento forzado, salud mental, afrontamiento activo, intervención 

psicosocial, actividad espontánea. 
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INTRODUCCIÓN 

 

     A continuación se presenta un trabajo de investigación doctoral apoyado por 

COLCIENCIAS y la Gobernación del Atlántico, con enfoque fenomenológico social, 

enmarcado dentro de dos líneas de investigación: Línea de Desarrollo Social del Grupo de 

Investigaciones en Desarrollo Humano (GIDHUM) y Línea de Investigación en Psicología 

Clínica y de la Salud del Grupo de Investigaciones en Psicología de la Universidad del Norte; 

abarcando un macroestudio guiado por El Modelo de Psicología Social Aplicable (Mayo y La 

France,1980) para la realización de la investigación e intervención dirigida a la promoción de 

la salud mental en víctimas del desplazamiento forzado con TEPT que actualmente habitan en 

Barranquilla, Colombia. La investigación se apoyó tanto en la revisión de publicaciones en 

diversas bases de datos y literatura gris como en los hallazgos en terreno, sirviendo como 

medios de obtención de conocimiento. 

     Este trabajo concibe a la salud mental como un estado de bienestar (OMS, 2013) 

atendiéndola desde una dimensión positiva de la misma, y reconoce la importancia de detectar 

factores de riesgo y protección como partes importantes para su comprensión y manejo. Estos 

factores permiten entender el contexto, guiar la investigación y obtener pistas para construir 

una intervención pertinente. Además, engloban recursos psicosociales que influyen en el 

afrontamiento de problemas y situaciones negativas de la vida en general (Hoyos, 2014).  

     Entendiendo que los recursos psicosociales son variables que influyen en las estrategias de 

afrontamiento (Lazarus & Folkman, 1986; Di-Colloredo, Aparicio y Moreno, 2007), las cuales 

se definen como esfuerzos cognitivos y conductuales realizados por los individuos para 

responder ante las demandas externas e internas (Lazarus & Folkman, 1986; Krzemien et al., 
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2005; Amarís, et al. 2013), se pretendió fomentar el empleo adecuado de dichos recursos 

mediante los estilos activos de afrontamiento, teniendo en cuenta que permiten regular la salud 

mental de forma adaptativa y exitosa. Además, se abarcó la actividad espontánea (Fromm, 

1973) como un recurso afectivo para potenciarlos. La actividad espontánea es un concepto 

creado por Erich Fromm descrito como la actividad creadora que deriva de una persona cuyos 

elementos principales son el amor y el trabajo manual, que permiten una relación constructiva 

con el entorno conteniendo experiencias, acciones, pensamientos, emociones y sentimientos, 

que posibilitan una relación sana y genuina que fortalecen la individualidad. 

     Se llevó a cabo una intervención psicosocial que constó de doce sesiones en las que se 

abarcaron los recursos psicosociales, factores de protección y de riesgo hallados en la 

exploración inicial que ayudaron a configurar los siguientes temas de las sesiones: la identidad 

social, la salud mental, el propósito de vida, la autoestima, el apoyo espiritual, el manejo de 

conflictos, el dominio del entorno y la reevaluación de experiencias positivas. Estos fueron 

abordados dentro de actividades psico-educativas y lúdico educativas que permitieron 

transmitir e implementar las estrategias activas de afrontamiento desde la dimensión individual 

y colectiva (siguiendo la perspectiva constructivista), estimulando así mismo la actividad 

espontánea con el propósito de potenciar la promoción de la salud mental de los participantes. 

Cabe indicar que las estrategias de afrontamiento trabajadas se basan en el trabajo de Londoño 

et al. (2006), quienes estudiaron las propiedades psicométricas de la Escala de Estrategias de 

Coping - Modificada (EEC-M), y validaron en la población colombiana.  

     Los resultados de la intervención fueron evaluados mediante un diseño cuasi-experimental 

pre-post test que mostraron las diferencias significativas antes y después de la implementación 

del programa, y se llevaron a cabo dos mediciones adicionales en el tiempo que mostraron 
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dificultades para el mantenimiento del programa de intervención seis meses después atribuido 

principalmente al aumento de las problemáticas comunitarias y sociales. 

     Se considera que esta investigación es de gran pertinencia social pues el desplazamiento 

forzado es un tema vigente y de gran impacto en Colombia que ha generado grandes pérdidas 

materiales, y graves secuelas emocionales y psicológicas desde hace más de medio siglo 

(Shultz, et al., 2014a; Sierra-Puentes y Correa-Chica, 2019), por lo que esta se muestra como 

una vía para promover la salud mental y ayudar a amortiguar los efectos de la violencia 

sociopolítica. En otras palabras, es un medio de mitigación del daño en las víctimas, donde los 

afectados puedan convertirse en agentes activos y transformadores de su propio cambio, 

favoreciendo su desvictimización (Hoyos, 2014; Domínguez y Godín, 2007) afrontando sus 

problemáticas de forma activa, adaptativa y por lo tanto sana.  

     Cabe agregar que diversos autores como Valencia-Agudelo et al. (2019) siguen señalando 

una baja producción de publicaciones y dificultades en el abordaje de los efectos del 

desplazamiento forzado. Así mismo Tamayo-Agudelo & Bell (2018), resaltan limitaciones 

para evaluar la efectividad de intervenciones en salud mental en las víctimas en Colombia 

revelando la necesidad de tratar y aportar a la transformación positiva de la problemática. Los 

anteriores aspectos han sido tenidos en cuenta en la investigación deseando contribuir al 

desarrollo social y al progreso científico del país. 
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JUSTIFICACIÓN 

     Como se encuentra descrito en los textos de Alvarán, García y Gil (2009), la población 

desplazada experimenta pérdidas y transformaciones en sus vidas de forma abrupta, 

desencadenando sufrimientos emocionales que afectan negativamente su salud mental y/o 

física, quebrantando su proyecto de vida. En un gran número de víctimas aparecen 

sintomatologías mentales, influyendo negativamente en su nueva realidad donde no sólo deben 

lidiar con la experimentación de los mismos, sino, además, con el dolor del desplazamiento 

(pérdidas humanas, materiales, etc.), y con su adaptación al nuevo medio. El Trastorno de 

Estrés Postraumático (TEPT), es una de las principales consecuencias y trastornos más 

comunes que se hallan dentro de la literatura de desplazamiento forzado, siendo estudiado en 

múltiples investigaciones, donde se evidencia que a largo plazo puede ser perjudicial para la 

salud. 

     Ahora bien, aunque el gobierno colombiano considera prioritaria la atención de la salud 

mental de los ciudadanos colombianos, sobre todo de aquellos que han sido afectados 

directamente por el conflicto armado; a pesar de que el interés en los fenómenos como el 

conflicto armado va creciendo por su impacto causado en la calidad de vida, la mortalidad, el 

sufrimiento y la discapacidad que ocasionan (González, 2002); y a pesar de ser el 

desplazamiento un problema de salud pública que incrementa los servicios de salud (Ayala, 

2002); no son suficientes los aportes sobre intervenciones en la salud mental para el beneficio 

de las víctimas del desplazamiento forzado si se tiene en cuenta la magnitud del problema 

(Campo-Arias et al., 2014; Aguilar, Morillas y Patró, 2011; Ayala, 2002).  

     Autores como Campo-Arias et al. (2014), apoyan la anterior declaración basados en la 

revisión sistemática que realizaron sobre publicaciones en las últimas dos décadas, revelando 
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que esto no es sólo un problema nacional, pues a nivel mundial también son insuficientes los 

estudios formales que señalan las necesidades concretas en salud mental de los afectados por 

parte de grupos armados y más en situación de desplazamiento. Esto se pudo comprobar 

mediante las indagaciones realizadas sobre programas de intervención psicosocial las cuales 

serán tratadas en este trabajo. Teniendo en cuenta lo anterior, se hace necesario “probar la 

efectividad de las intervenciones psicosociales reparativas, más aún cuando se prevé un largo 

periodo pos-conflictivo” (Campo-Arias et al., 2014, p.182), mediante la creación de un nuevo 

proyecto de intervención psicosocial que identifique las necesidades de la población, que 

resulte efectivo y realice aportes al cambio social y a la ciencia.   

     Autores como Amarís et al. (2016) realizaron una revisión sobre publicaciones en el 

contexto de la violencia sociopolítica donde se exponen estudios que parten de la concepción 

de salud mental como estado de bienestar, y revelan la evidencia de recursos psicosociales 

como indicadores de salud en víctimas de violencia sociopolítica basándose en El Modelo del 

Estado Completo de Salud (MECS) de Keyes (2005), tomando como medidas de salud mental: 

el bienestar psicológico, subjetivo y social, cuyo modelo es coherente con la definición dada 

por la OMS (2013), donde la salud es un estado completo de bienestar y no sólo la ausencia de 

enfermedades. Este es un modelo reconocido en diversos estudios del desplazamiento forzado 

que sirvió como base para comprender y atender la salud mental de las personas en condición 

de desplazamiento forzado en este trabajo. 

     También es importante indicar que un individuo tendrá mayor éxito para afrontar su 

realidad si emplea adecuadamente sus recursos psicosociales, razón por la cual el proyecto de 

intervención se centró en estimular el afrontamiento efectivo como medio de promoción de la 

salud mental. Entonces, el afrontamiento fue el medio fundamental para lograr este propósito, 
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pues revela una relación estrecha entre los recursos psicosociales, agentes estresores y el 

bienestar (Britton, 2004; Gil-Lacruz, 2007), comportándose como una variable mediadora del 

estrés (Kirchner, 2003), y por lo tanto influye en la regulación de la salud mental. 

     Si bien se ha dicho que el afrontamiento influye en la regulación de la salud mental, se 

reconoce que los estilos activos son las formas más efectivas y adecuadas para la adaptación 

exitosa de las personas. Si se tiene en cuenta que autores como Amarís, et al. (2016), 

manifiestan que orientar hacia estrategias de afrontamiento adecuados promueven el 

fortalecimiento de la salud mental en las víctimas de violencia socio-política, los estilos 

activos resultan ser un medio apropiado para conseguirlo. No obstante, y en palabras de López 

(2005) “Desafortunadamente, el afrontamiento activo (…) frente al desplazamiento no ha 

llamado aún la suficiente atención de los estudiosos” (p.4), de este modo se orientó hacia su 

implementación buscando fomentarla como variable de intervención que ayude a las personas 

a tener mayor éxito en su relación con el entorno y fortalecer la salud mental. 

     Igualmente, y con base en los planteamientos de Fromm (1973) sobre la actividad 

espontanea como potenciador de la salud mental, se propone aquí como recurso del 

afrontamiento activo. Fromm, también percibe dos formas de actuar ante la realidad, 

planteando la ambigüedad de la libertad (negativa o positiva). De la libertad positiva deriva la 

actividad espontánea señalada como la única vía para enfrentar adaptativa y positivamente la 

realidad, y cuyo principal componente es el amor, mientras que la libertad negativa 

corresponde a conductas de evasión que obstaculizan la solución de problemas y que generan 

actividades de carácter automático o compulsivo que se evidencia en individuos con trastornos 

mentales y emocionales graves, afectando la salud mental (Fromm, 1973). 
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     Es la actividad en esta teoría, al igual que en la teoría del afrontamiento, el medio para 

fortalecer la salud mental de los individuos. Desde ambas perspectivas se interpreta que no 

todas las personas afrontan adecuadamente como ya lo han manifestado López, Pearson y 

Ballesteros (2008). Así mismo, apuntan hacia una relación individuo-entorno/circunstancia 

como componente fundamental para guiar el afrontamiento, donde Lazarus & Folkman 

resaltan el aspecto cognitivo desde un enfoque cognitivo-fenomenológico, y Fromm desde el 

componente afectivo, sobre una perspectiva humanista-dialéctica. Se aclara, que la presente 

investigación no pretende crear una nueva teoría, sino más bien comprender el afrontamiento 

desde perspectivas complementarias que den cuenta de los diferentes aspectos implicados en la 

salud mental, y de ellas servirse como medio para potenciarla. 

     Entonces, con base en todo lo anterior se realizó un macroestudio con metodología mixta 

que se ajusta al modelo psicosocial seleccionado: El Modelo de Psicología Social Aplicable de 

Mayo y La France (1980), el cual contiene tres elementos claves dentro de su proceso de 

intervención que inician con el objetivo que delimita la investigación; un segundo elemento 

que es la construcción del conocimiento psicosocial, y un tercer y último elemento que se basa 

en la intervención.  

     En este caso para la construcción del conocimiento psicosocial se realizó una exploración a 

partir de la investigación cualitativa comprendiendo que el bienestar “debe considerarse dentro 

de una perspectiva cultural, es un concepto que cambia con las culturas, las épocas y los 

grupos sociales” (Ardila, 2003, p.162).  La exploración permitió conocer los recursos 

psicosociales de los individuos y su empleo (afrontamiento), resultando efectivo para 

identificar factores protectores y de riesgo importantes en el tema de la promoción de la salud 

(OMS, 2004), y en el contexto del desplazamiento forzado (Camilo, 2000). Los factores 
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protectores (Tener un propósito de vida, Apoyo espiritual y Reevaluación positiva) y de riesgo 

(Dificultad en la autoaceptación, Sentimientos de poco dominio sobre el entorno y Conductas 

agresivas no adaptativas) contribuyeron al diseño contextualizado del programa de 

intervención. 

     Por último, y siguiendo el esquema de Mayo y La France (1980), se diseñó, implementó y 

evaluó el Programa de Intervención Psicosocial en Afrontamiento Activo en Desplazados 

(PIPAAD) en la fase cuantitativa de la investigación, reconociendo la importancia de la 

grupalidad en la promoción de la salud mental e involucrando activamente a los individuos 

como modo de reconocer su capacidad restaurativa (Domínguez y Godín, 2007; Hoyos, 2014), 

pretendiendo promover la salud mental en lugar de enfocarse en eliminar/disminuir las 

sintomatologías psicopatológicas, pues con base en las OMS (2013) se interpreta que la 

ausencia de enfermedades mentales no es garantía de salud mental.  

     Igualmente se quiere señalar que el modelo psicosocial aplicado también plantea cuatro 

fases que fueron introducidas en todo el proceso del macroestudio, hallándose el Análisis del 

sistema social en la exploración, el Diseño, ejecución y supervisión y la Evaluación de la 

intervención dentro de la fase cuantitativa, y por último la Diseminación de la intervención, 

mediante los productos de la investigación. En la fase de diseño y ejecución fueron empleadas 

como herramientas de intervención: la psicoeducación y la lúdico-educación, reconocidas en y 

útiles en diferentes campos y contextos, introduciéndose en el Diseño e Implementación del 

programa. 

     Las estrategias encontradas en la exploración, muestran en mayor parte un sistema de 

protección individual. Sin embargo, se propuso trabajar el programa de intervención tanto con 

los recursos individuales como sociales teniendo en cuenta que “Los elementos afectivos, 
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sociales, culturales y familiares, instauran como dispositivos sociales una mayor posibilidad de 

supervivencia en poblaciones vulnerables, aspecto que se encuentra vinculado con las 

motivaciones por sobrevivir y sobreponerse al trauma, conflictos y peligros nuevos” (Andrade, 

Albarracín, Giraldo y Rico, 2012, pp. 205).  

     Ahora bien, considerando que la definición de víctima registrada en la ley no es totalmente 

satisfactoria desde el enfoque psicosocial debido a las exigencias del guión político y al 

lenguaje jurídico (Blanco y Blanco, 2018) se consideró pertinente realizar, en primer lugar, la 

identificación del TEPT, pues, aunque la definición de víctima sirve como un marco de 

referencia, el Congreso de la República en el artículo 3 de la Ley 1448 de 2011, no sólo aplica 

esta condición a quienes hayan sufrido daño por eventos ocurridos desde el 1º de enero de 

1985, como consecuencia de atropellos al Derecho Internacional Humanitario o a las normas 

internacionales de Derechos Humanos vinculados al conflicto armado, sino además la aplica al 

cónyuge, compañero(a) permanente, parejas del mismo sexo y familia en primer grado de 

consanguinidad o quienes tengan el segundo grado de consanguinidad ascendente si la víctima 

se ha dado por muerta o desaparecida y también a quienes “hayan sufrido un daño al intervenir 

para asistir a la víctima en peligro o para prevenir la victimización” (párr. 4). Además, no 

todas las personas desplazadas presentan el TEPT (Palacio, Abello, Madariaga y Sabatier, 

1999; Buendía y Mira, 1993; Juárez y Guerra, 2011; Rodríguez et al., 2005), como se 

evidencia en los resultados de ambas fases. 

     En cuanto a los aportes, se considera que desde una perspectiva científica este proyecto 

contribuye con una nueva propuesta desde la perspectiva positiva de la salud mental 

apuntando a su promoción mediante el afrontamiento activo, cuya variable es considerada aquí 

el principal factor protector de los individuos. Así mismo, se propone la espontaneidad como 
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recurso del afrontamiento activo reflejando como el estudio del desplazamiento forzado puede 

crear vías para replantear proyectos de intervención desde perspectivas complementarias 

donde se enfoquen en el sujeto como agente activo y restaurador (Domínguez y Godín, 2007; 

Hoyos, 2014) buscando impactar positivamente en el campo de la salud mental, en el 

desarrollo social y en el sector económico evitando la medicalización, que genera altos gastos 

al país (Daza, Cardona y Granada, 2011).  

    Asimismo, se espera contribuir con el presente trabajo al aporte científico, pues se entiende 

que no son suficientes las investigaciones y publicaciones sobre violencia y la salud mental en 

Colombia y a nivel mundial (Campo-Arias et al., 2014; Aguilar et al., 2011; Ayala, 2002), al 

igual que los estudios sobre el afrontamiento (Di-Colloredo et al., 2007) afrontamiento activo 

en desplazados forzados (López, 2005), e investigaciones que prueben la efectividad de 

intervenciones psicosociales sobre los efectos del desplazamiento en la salud mental en 

Colombia (Tamayo-Agudelo & Bell, 2018; Campo-Arias et al., 2014).  

     Desde una perspectiva social, se busca contribuir a la transformación de la problemática del 

desplazamiento pretendiendo mitigar sus consecuencias y favorecer al desarrollo social. El 

propósito de la psicología como ciencia social es el de fomentar el bienestar, relacionado con 

la dignidad humana (Daza et al., 2011) y el enfoque psicosocial (que se emplea en la 

intervención de este trabajo) tiende a contribuir en la reparación de dicha dignidad (Ministerio 

de Salud y Protección Social [Minsalud]; 2018). De este modo, se cree que el programa de 

intervención aportó a su reconstrucción al reconocer a los participantes como personas con 

necesidades y capacidades, y al estimularlos como agentes activos, escultores de su propio 

cambio (Hoyos, 2014; Daza et al., 2011; Di-Colloredo et al., 2007; Domínguez y Godín, 2007; 

González, 2004). No obstante, al ser la violencia socio-política un tema vigente que sigue 
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afectando la vida de los ciudadanos es importante que exista e implemente un mayor número 

de programas, estrategias y propuestas de intervención, así como el apoyo de la mayor parte de 

las entidades que buscan el bienestar y el progreso social. 

     Por último, y desde una perspectiva institucional, se realizaron aportes a la producción 

científica de las líneas en las que se enmarca el presente trabajo, esperando que el programa 

propuesto pueda servir de modelo para esta y a otras regiones del país, y como herramienta de 

futuras investigaciones. 
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MARCO TEÓRICO 

 

1.Violencia Sociopolítica, desplazamiento y su impacto en la salud mental.   

1.1 La violencia socio-política como origen del desplazamiento forzado.  

     Antes de ahondar sobre el término de violencia sociopolítica se pretender, en primer lugar, 

entender el concepto de violencia con el fin de proporcionar un mayor entendimiento de la 

temática. Para ello, se ha tomado la definición brindada por la OMS (2018), organización 

reconocida nivel mundial por velar por el bienestar de la sociedad. Estos definen como 

violencia “el uso intencional de la fuerza física, amenazas contra uno mismo, otra persona, un 

grupo o una comunidad que tiene como consecuencia o es muy probable que tenga como 

consecuencia un traumatismo, daños psicológicos, problemas de desarrollo o la muerte”. 

     Entonces, la violencia, además de agresión, es la manifestación de una conducta explosiva 

e intencional que puede trascender y generar traumas o procesos destructivos en los 

individuos, que revelan generalmente una lucha o uso autoritario del poder siendo una 

característica de la sociedad humana que se repite a lo largo de la historia, manifestándose de 

diferentes formas y debe apreciarse desde diversas perspectivas y contextos (Hoyos, 2014).   

     Ahora bien, la problemática del desplazamiento forzado debe ser entendida desde el 

término de violencia sociopolítica, pues el desplazamiento forzado tiene sus orígenes en la 

lucha política-social que se describe como la disputa por mantener, modificar o sustituir un 

modelo de Estado social, un grupo social o comunidad para destruirlo o reprimirlo (Arias, 

2013). Este tipo de violencia engloba la guerra, conflictos violentos, el terrorismo y la 

violencia de Estado ejecutadas por grupos institucionales (OMS, 2002). De acuerdo a Arias 

(2013), es un fenómeno mundial que se ha presentado durante la historia de la humanidad, 
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pues la lucha política se ha dado en la historia de cada nación afectando siempre a la población 

civil (Arias, 2013; Carrascal, 2019). 

     En Colombia, el conflicto armado interno “es una realidad devastadora que desde hace más 

de 60 años enfrenta a las Fuerzas Armadas y grupos organizados ilegales” (Zuluaga y Buelga, 

2014, p.43). Los modos de violencia sociopolítica originados por el conflicto armado interno 

causan tanto daños materiales como inmateriales a los individuos, familias y comunidades, 

convirtiéndose en un agente estresor que quebranta la salud mental de las víctimas. Mate 

(2008) manifiesta que “la víctima es quien sufre violencia, causada por el hombre, sin razón 

alguna” (p. 35). En este sentido, son víctimas quienes no tienen intereses dentro del origen de 

la problemática, pero las características y consecuencias del evento las afecta. 

     Los daños materiales causados por el conflicto se traducen en daños emergentes y gastos 

económicos. Mientras que los daños inmateriales se relacionan con el sufrimiento moral, 

transformación y alteración del proyecto de vida, así como el deterioro del tejido social 

(Campo-Arias et al., 2014). Todo esto, da lugar a cambios significativos en las formas de vida 

de la población civil, difíciles de medir y evaluar (Arias, 2013). Según Borda, Carrillo, 

Garzón, Ramírez y Rodríguez (2015) “Sólo en la última década se ha reconocido la violencia 

social como una fuente importante de estrés similar a otras experiencias traumáticas como 

factor de riesgo para desenlaces negativos en salud mental” (p.3). 

     Ante la violencia experimentada las víctimas buscan un refugio seguro trasladándose de las 

zonas rurales a las ciudades. Es aquí donde se crea un aislamiento o deterioro social 

manifestándose en el “desarraigo, menoscabo de la vivencia social de la estructura familiar, 

disolución de la comunicación y vínculos con amistades” (Campo-Arias et al., 2014, p. 180). 

Igualmente, aparece el complejo estigma-discriminación por parte de la sociedad, conduciendo 
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a la segregación de los afectados, ocasionando un impacto psicosocial en las víctimas al 

estigmatizar sus comportamientos individuales o sociales, creando desigualdades e injusticias, 

que observan continuamente en el ámbito de la salud, sumándose como estresor. Es por esto 

que los individuos se convierten en víctimas por diversas razones, considerándose esto “un 

fenómeno de estigmatización múltiple, intersectorial, polivictimización y revictimización” 

(Campo-Arias et al., 2014, p.178).   

 

1.2 El desplazamiento forzado: Conceptualizaciones ámbito internacional y nacional. 

     El desplazamiento forzado es definido por las Naciones Unidas como “Personas o grupos 

de personas obligadas a huir o abandonar sus hogares o sus lugares habituales de residencia, en 

particular como resultado de un conflicto armado, situaciones de violencia generalizada, 

violación de los derechos humanos” (Organización de las Naciones Unidas [ONU], 1998, p.4).  

     También es definida como una problemática social y política (Engel & Ibanez, 2007), o 

como un “desastre humanitario provocado intencionalmente con la finalidad de causar daño 

debido a la multiplicidad de intereses de los involucrados” (Alvarán et al., 2009, p. 319), 

ocasionando transformaciones de forma abrupta e inesperadas, deteriorando la salud mental y 

física de los desplazados, afectando todas las dimensiones del bienestar más allá de pérdidas 

materiales como lo son las necesidades básicas, restringiendo el potencial personal y social del 

individuo (Serrano, 2007; Mendoza, 2012). Es en sí mismo un desastre humanitario al que 

también se le debe sumar “la fragmentación familiar, el desarraigo, las fracturas en las 

relaciones sociales, las rupturas de proyectos de vida y los distintos tipos de daños: psíquico, 

moral, físico, individual, familiar, colectivo, comunitario y al proyecto de vida” (Páez et al; 

2011, p.109). 
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1.2.1 El desplazamiento forzado desde la concepción internacional. 

     En el ámbito internacional el concepto de desplazamiento forzado involucra a individuos, 

familias y comunidades que deben abandonar de manera abrupta sus hogares, afectándolos 

psicológicamente, a causas del conflicto armado, entre otros tipos de violaciones de derechos 

humanos, en donde las víctimas están expuestas frecuentemente a eventos potencialmente 

traumáticos. No obstante, dentro de este ámbito se distinguen dos categorías principales de 

personas desplazadas por la fuerza: desplazados internos y refugiados. 

     En resumen, aunque ambos grupos son obligados a huir de sus lugares de residencia, los 

desplazados internos difieren de los refugiados en que los primeros permanecen en sus propios 

países. En cambio, los refugiados cruzan la frontera buscando residir en el exilio en otros 

países (Shultz et al, 2014b; López; Juárez y Veytia, 2019). A nivel mundial, el número de 

desplazados internos es el doble que el de refugiados, además, los resultados de diversas 

revisiones sistemáticas señalan que estos al quedarse en su país presentan peores resultados de 

salud mental que los refugiados (Shultz et al, 2014a). 

     Lo anterior podría explicarse mediante las investigaciones de Gómez-Restrepo, Tamayo-

Martínez, Buitrago (2016b), y Bogic, Njoku &Priebe (2015), quienes manifiestan que 

asentarse en lugares con características socioculturales similares, así como en lugares cercanos 

al lugar de desplazamiento, afectan la salud mental, así como la posible persistencia de 

trastornos mentales. Se entiende entonces que permanecer en su propio país, donde se hallan 

características socioculturales compartidas (por ejemplo: costumbres, comida, tradiciones, 

reglas, creencias religiosas), genera algún tipo de vínculo con el evento del traumático lo que 

puede incidir en la aparición de problemáticas mentales. Estas investigaciones serán discutidas 
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en los resultados por sus relaciones con los datos sociodemográficos recopilados y resultados 

de la investigación en ambas fases. 

     Por otro lado, las consecuencias más comunes del desplazamiento forzado a nivel 

internacional, se relacionan con alto riesgo de sufrir depresión, TEPT, consumo de sustancias 

psicoactivas, entre otros trastornos mentales como se expone en estudios sobre refugiados en 

Nepal, Australia y Gran Bretaña (Sinisterra, Figueroa, Moreno, Robayo y Sanguino, 2010), o 

estudios con población de Siria (Tinghög et al. al, 2017). 

 

1.2.2 El desplazamiento forzado en Colombia. 

     En el artículo 3, ley 1448 de 2011 El Congreso de la República considera como hecho 

victimizante al desplazamiento forzado dentro de una lista de acciones ejercidas dentro del 

marco del conflicto armado. El desplazamiento forzado en Colombia “es un fenómeno social 

que surge como mecanismo de sobrevivencia de los colombianos que huyen de la violencia 

política dejando, en su mayoría, el campo para dirigirse a la ciudad” (Camilo, 2000, p. 102). 

Las víctimas generalmente son de origen campesino, vinculadas a una comunidad local donde 

se hallan relaciones comunitarias, tradiciones y costumbres religiosas muy arraigadas y 

memoria colectiva (Bello, 2000), que luego son quebrantadas por las acciones de la violencia 

experimentada.  

     Entre las causas más comunes del desplazamiento forzado se encuentra la ocupación 

territorial, la expropiación de recursos con el fin de extender áreas para ser dominadas por 

grupos armados ilegales, problemáticas relacionadas con los cultivos ilícitos, el incremento del 

narcotráfico y la destrucción de redes de apoyo que conduce al desplazamiento forzado 

(Ibáñez y Querubín, 2004). Estas causas han llevado a la nación a estar entre el primer y 
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segundo puesto durante el periodo del 2004 al 2013, como uno de los países con mayor 

número de desplazados internos por año (Mendoza, 2012; Shultz et al., 2014a). En 2013, los 

desplazados en Colombia representaron el 17% de los desplazados internos a nivel mundial y 

el 91% en el hemisferio occidental a pesar de que internacionalmente existen múltiples 

conflictos que generan un gran número de desplazamientos forzados (Shultz, et al., 2014a).  

     Se entiende, entonces, que en Colombia se da un desplazamiento forzado interno generado 

por el conflicto armado desde hace más de seis décadas, ejerciendo diferentes formas de 

violencia sociopolítica, producidas a través de desapariciones, desplazamientos, masacres, 

torturas, violencia sexual, etc; lo que la convierte en un problema de salud pública (Arias, 

2013). Además, se suma el estigma y la revictimización de los afectados que profundizan los 

traumas emocionales, como se observa en los estigmas asociados con el lugar de expulsión 

(por ejemplo, si vienes del campo eres guerrillero) y el proceso para denunciar y ser 

reconocidos como víctimas mostrando credibilidad ante su historia, generando revictimización 

mediante procesos burocráticos del Estado (Centro Nacional de Memoria Histórica [CNMH], 

2015).  

     Para el año 2017 el reporte de la página de la Unidad de Víctimas, con corte del 01 marzo 

2018, indicó que la población declarada desplazada era un total de 7,708,465 personas, 

representando el 15% de la población colombiana (respecto a la estadística del Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística [DANE] para ese año), ascendiendo sus cifras en los 

últimos años según datos oficiales (Moya y Vega, 2019). El informe del Alto Comisionado de 

las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR, 2018), reportó que Colombia en el año 

2017 ocupó el segundo lugar de países con mayor número de víctimas de desplazamiento 

interno, luego de Siria con “7,9 millones de víctimas del conflicto, la mayoría de ellas 



30 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

desplazados internos (7,7 millones)” (p. 6). Cabe agregar, que de acuerdo al Internal 

Displacement Monitoring Centre (IDMC, 2017) los casos en el país han ido incrementándose 

debido a las actualizaciones en los registros de las víctimas, y que en palabras de Moya y Vega 

(2019), “daría lugar al país con mayor número de personas desplazadas en el mundo” (p. 145). 

     Ahora bien, el departamento del Atlántico presenta características geográficas privilegiadas 

al contar con salida al mar Caribe, el río Magdalena, diversas ciénagas y ríos, etc., (López, 

2008), que son compartidas con dos de los principales departamentos expulsores de víctimas 

de violencia sociopolítica como del país como Bolívar y Magdalena (DANE, 2006; Soledad, 

2007) generadores de un gran número de desplazamientos por parte de diferentes organismos 

de control para sus propios intereses (Soledad, 2007; Sierra-Puentes y Correa-Chica, 2019). 

     Este departamento al ser un área de menor intensidad del conflicto armado presenta mayor 

riesgo de generar trastornos mentales, pues, de acuerdo a Tamayo-Agudelo & Bell (2018), el 

riesgo de problemas mentales como el TEPT es más común en áreas con menor intensidad y 

conflicto intermitente reflejando la persistencia de experiencias traumáticas. Esto podría 

explicarse a partir de lo anteriormente expuesto por Gómez-Restrepo et al. (2016b) y Bogic et 

al. (2015), sobre la potenciación de problemas de salud mental derivados por el 

desplazamiento al asentarse en lugares con características socioculturales similares al lugar de 

procedencia, señalando la importancia de intervenciones que reduzcan los daños originados. 

     Además, Barranquilla como capital del departamento y ciudad importante a nivel regional y 

nacional, presenta un gran número de desplazados internos quienes la acogen como su nuevo 

lugar de asentamiento y oportunidad para reconstruir sus vidas ubicándose en estratos 

socioeconómico bajos, generalmente localizados en la periferia de las ciudad, como forma de 

adaptación/ajuste a su nueva vida (Ramos, 2018), convirtiéndola en una de las principales 
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ciudades receptoras de víctimas del desplazamiento forzado en el país (Luque, 2016; Silvera y 

Amarís, 2017; Valencia, 2017; Comité Internacional de la Cruz Roja [CICR ] & Programa 

Mundial de Alimentos [PMA ]  2007, Ramos, 2018), y que en palabras de Luque (2016) 

“modifica significativamente los niveles de empleo, mendicidad y marginalización en las 

ciudades” (p. 187).  De acuerdo al Informe Nacional del Desplazamiento Forzado en 

Colombia del año 2015, Barranquilla ocupó el quinto lugar de las ciudades principales de la 

nación albergando el 1,0 % de la población desplazada forzada interna (CNMH, 2015).  
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2. El Estrés Postraumático en las víctimas. 

2.1 El Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT): Definiciones de acuerdo a las 

clasificaciones oficiales. 

     Las herramientas de clasificación que gozan de mayor reconocimiento para el diagnóstico 

de los trastornos mentales son: el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM), creado por la American Psychiatric Association (APA), y la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE) a cargo de la OMS, y cuya idea original deriva del  

Primer Congreso Internacional de Estadística (Gómez, 2015), celebrado en Bruselas en 1853 

(OPS, 2003a, 2003b).  

     De acuerdo APA et al., (2014) el TEPT se caracteriza por “el desarrollo de síntomas 

específicos tras la exposición a uno o más eventos traumáticos” ( p. 274), que pueden estar 

relacionados con la exposición a la guerra, la agresión física, amenazas, el abuso sexual, ser 

secuestrado o tomado como rehén, la tortura, la prohibición de la libertad, ataques terroristas,  

presenciar muerte(s) o asesinato (s), presenciar desastres naturales, entre otros aspectos 

nombrados en el manual. Además, este trastorno puede ser muy grave o durar a largo plazo 

“cuando el agente estresante es interpersonal e intencional (p. ej; la tortura sexual, violencia)” 

(APA et al; 2014, p. 275). Este tipo de trastorno, puede darse en cualquier edad, incluso desde 

el primer año de vida. Además, los síntomas comúnmente inician en los primeros tres meses 

después del evento traumático, pero puede retrasarse meses o años, antes de cumplirse los 

criterios para realizar su diagnóstico (APA et al; 2014). 

        Por su parte, el CIE 10, expone que el TEPT: “Surge como respuesta retardada o tardía a 

un suceso o a una situación estresante (de corta o larga duración) de naturaleza 

excepcionalmente amenazante o catastrófica, que probablemente causarían angustia 

https://es.wikipedia.org/wiki/Clasificaci%C3%B3n_Internacional_de_Enfermedades
https://es.wikipedia.org/wiki/Clasificaci%C3%B3n_Internacional_de_Enfermedades
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generalizada a casi cualquier persona” (OPS, 2003a, p. 329). Agregan que existen factores 

predisponentes como los rasgos de la personalidad, o historia de males neuróticos previos, que 

pueden incidir en el desarrollo del trastorno o empeorar su evolución. No obstante, advierten 

que ninguno de estos antecedentes es necesarios ni suficientes para justificar su aparición.  

     Como se puede apreciar, ambas definiciones presentan similitudes, entre ellas: el núcleo es 

la experiencia sobre uno o varios eventos traumáticos o estresantes que luego influyen en el 

desarrollo del trastorno. Igualmente, señalan la aparición de síntomas relacionados al (los) 

suceso(sos) experimentado(s). Por último, coinciden en que el tiempo de presentación del 

trastorno que puede ser de corta o larga duración.  

 

2.2 Prevalencia del TEPT en población adulta en general. 

     De acuerdo a la APA et al., (2014), la prevalencia del TEPT, puede variar entre los 

diferentes colectivos culturales, aun cuando hayan presentado similares niveles de exposición 

a eventos traumáticos. Por ejemplo, en Estados Unidos la prevalencia anual es del 3,5 %, 

aproximadamente, mientras que, en Europa y gran parte de Asia, África y Latinoamérica, los 

índices son más bajos, ubicándose los porcentajes entre el 0,5 al 1,0 %. Además, se ha 

encontrado evidencia de que en la edad adulta se presenta de forma completa los síntomas del 

TEPT, relacionándose con un importante deterioro clínico. En cuanto a las personas mayores, 

la prevalencia parece ser menor en comparación con la población general (APA et al., 2014). 

     Los índices altos del TEPT se encuentran entre los veteranos de guerra y otras profesiones 

con un alto riesgo de exposición traumática, como pueden ser: bomberos, policías, médicos de 

emergencias, etc. (APA et al, 2014). No obstante, “Las tasas más altas (…) se encuentran entre 

los supervivientes de violación, combate militar, cautiverio e internamiento y genocidio por 
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causas políticas o étnicas”. (APA et al., 2014, p.276). El TEPT es más frecuente en mujeres 

que en los hombres durante toda la vida. En la población general, las mujeres muestran mayor 

riesgo y duración del trastorno, relacionado a una alta probabilidad a la exposición a eventos 

traumáticos, entre ellos la violación sexual entre otros (APA et al., 2014). 

     En el caso de Colombia, la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM) del 2015 expone 

que los factores de riesgo para desarrollar el TEPT son “el sexo femenino, la exposición a un 

evento traumático previo, la presencia de trastornos del comportamiento previos, el trastorno 

afectivo bipolar o el abuso de sustancias” (Minsalud et al., 2015, p. 178). Así mismo, muestran 

que en la población general la prevalencia de vida del TEPT es del 1,8%, siendo más alta en 

mujeres (2,5%) que en hombres (0,8%). No obstante, señalan diferencias con respecto a otros 

estudios a nivel nacional, donde la prevalencia global del trastorno se encuentra entre el 3% y 

el 8%. Agregan “que otro 3,6% de la población general tienen alteraciones en 2 o tres grupos 

de síntomas del TEPT sin que cumpla todos los criterios para configurar un TEPT” (Minsalud 

et al., 2015, p. 179). 

 

2.3 Prevalencia del TEPT en población adulta desplazada en Colombia. 

     En las víctimas del conflicto armado interno, se presentan una alta frecuencia de síntomas 

emocionales o trastornos mentales, bien sea porque el evento traumático estimula algún grado 

de vulnerabilidad o enfermedad pre-existente o porque los afecta directamente (Campo-Arias 

y Herazo, 2014). Hasta la fecha los dos estudios que más se aproximan a los datos de 

prevalencia de trastornos mentales a nivel nacional corresponden a los de la Encuesta Nacional 

de Salud Mental (ENSM) 2003 y 2015. No obstante, éstos no informan de forma precisa sobre 
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los efectos del desplazamiento forzado en la salud mental de las víctimas (Castaño et al, 

2018a, 2018b), como la prevalencia exacta del TEPT en los desplazados.  

        Tamayo et al., (2016), basado en la ENSM -2015, y en la CERAC (Centro de Recursos 

para el Análisis de Conflictos), señalan mayor riesgo de estrés postraumático en desplazados 

que reportaron al menos un evento traumático. Además, el 60,9% de las víctimas (adultos) 

refirieron haber vivido o presenciado un evento traumático o han referido el caso de alguien 

cercano. El 13,6% presenta entre 3 y 5 síntomas de estrés postraumático y el 8,9% entre 6 y 9 

síntomas crónicos. Igualmente, reportan mayor prevalencia de riesgo de estrés postraumático 

(2,2%) en comparación con la población general colombiana (1,2%), “que es casi el doble, y 

es importante si se tiene en cuenta que estos síntomas son crónicos” (Tamayo et al., 2016, p. 

116-117).  

     De acuerdo Tamayo-Agudelo & Bell (2018) quienes revisaron investigaciones basadas en 

la ENSM 2015 y en la CERAC, encontraron que el TEPT fue más frecuente en áreas con 

menor intensidad y conflicto intermitente “lo que potencialmente refleja la persistencia de 

experiencias relacionadas con el trauma después de períodos de violencia más intensa” (p. 1). 

A pesar de que en dicha investigación no explica por qué ocurre este hecho que parece 

incoherente, se cree que es debido a que en los lugares con conflictos frecuentes/permanentes 

se ejercen mayores hechos violentos lo que hace que los pobladores decidan huir de su hogar, 

de tal forma que se hace menos frecuente hallar el TEPT en estas poblaciones, contrario a las 

áreas de menor intensidad y conflicto intermitente. 

     Castaño et al. (2018b), manifiestan que en estudios representativos de la población adulta 

víctima del conflicto armado se presenta de manera simultánea el TEPT, la ansiedad y la 

depresión. Los efectos psicológicos más frecuentes, luego de un año de la exposición del 
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conflicto, son el TEPT en un 37 %, el trastorno de ansiedad generalizada (43 %), la depresión 

mayor (38%) y el riesgo de suicidio (45%). En su estudio efectuado en tres ciudades de 

Colombia (Medellín, Bogotá y Buenaventura), hallaron que el 9,9% de los desplazados 

presentaron estrés postraumático, siendo mayor en comparación con la prevalencia del TEPT 

un año anterior a la entrevista de la ENSM 2015, que fue del 7,3 %. 

     Por otro lado, Campo-Arias y Herazo (2014) señalan una alta heterogeneidad y baja calidad 

en las investigaciones sobre los trastornos mentales en población desplazada en el país. Por 

esto, aconsejan interpretar los datos publicados con precaución. Esta diversificación sobre los 

datos se observa, por ejemplo, en la tabla 1 registrándose investigaciones realizadas en 

Colombia sobre la prevalencia del TEPT en víctimas del conflicto armado en los últimos 16 

años, teniendo en cuenta que este país desde el año 2004 se encontraba en los primeros lugares 

de naciones con mayor número de víctimas de desplazamiento forzado interno (Shultz et al. 

2014a; 2014b). 

     Estos estudios fueron seleccionados por medio de la revisión sistemática realizada en el 

marco de la investigación, partiendo de la guía PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses; Liberati et al., 2009), empleandos criterios de 

búsqueda como Trastorno de estrés postraumático (TEPT), desplazamiento forzado, 

prevalencia, violencia sociopolítica en idiomas español e inglés, población adulta, y 

publicaciones desde inicios de este siglo, como criterios de inclusión teniendo en cuenta que 

Colombia desde esa época se encontró en los primeros lugares de países con alto índice de 

víctimas (Shultz, et al., 2014a; Mendoza, 2012). Los estudios con sólo niños y/o adolescentes 

y documentos de tesis fueron excluidos. La búsqueda se realizó en bases de datos como Web 

of Science, Scopus, Redalyc, Scielo, Science Direct, Dialnet Plus, PsyArticles, Jstore.  
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     Dentro de la tabla 1, se reportan los diez estudios que cumplieron los criterios de inclusión 

y registraron resultados de prevalencia del TEPT en Colombia. Los trabajos de Andrade 

(2011), Sinisterra et al. (2010) y Richards et al. (2011), exponen los porcentajes más altos de 

prevalencia de este trastorno. A pesar de la diversidad de datos, se entiende que uno de los 

principales efectos del desplazamiento es la aparición del TEPT, como resultado de la 

violencia experimentada en los múltiples escenarios que involucra a los seres humanos, sean 

escenarios sociales, económicos, políticas o culturales, que contribuyen a la construcción del 

trauma (Arias, 2013) revelando un impacto negativo en la salud mental de las víctimas, que se 

hace relevante para su estudio.  
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Tabla 1 

Estudios de prevalencia del TEPT en víctimas del conflicto armado en Colombia. 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Autores y año Instrumento para el TEPT Resultados 

Hewitt et al. 

(2016) 

Prueba de Estrés Postraumático (TEPT; 

Castrillón, 2003). 

18.2% de las víctimas presentaron síntomas de 

trastorno por estrés postraumático, mientras que el 

6.8% está en riesgo de presentarlo. 

 

Andrade (2011) Escala de Trauma Davidson (DTS) El 100% de la población arrojó indicadores de TEPT, 

con 50% de gravedad extrema y 40% moderada. 

 

Juárez y Guerra 

(2011) 

 

Escala de Trauma de Davidson (DTS) El 50,5% de los individuos presentó TEPT. 

Richards et al. 

(2011) 

Lista de síntomas (checklist) para el 

diagnóstico de TEPT (Pineda et al., 2002). 

El 88.3% de los participantes superaron la puntuación 

de corte para un diagnóstico de TEPT. El puntaje 

promedio en la lista de verificación de PTSD para 

estos 103 sujetos fue de 68.9 

 

 Londoño, 

Sicachá y 

González (2011) 

Escala de Trauma de Davidson (DTS). El 60% de las víctimas estudiadas presentó una 

Gravedad de los síntomas de TEPT mayor que Leve y 

en el 70% se presenta con una frecuencia entre A veces 

y A diario. 

 

Sinisterra et al. 

(2010) 

Escala Estructurada Breve para el Diagnóstico 

de TEPT” (Pineda & cols., 2002). 

Prevalencia del TEPT es del 97.27%, donde 

sobrepasaron en gran medida “la información 

reportada por investigaciones internacionales sobre la 

prevalencia de ansiedad, depresión y TEPT, 

relacionadas con el desplazamiento que proyectan 

valores, en un rango entre el 11% y el 23%” (p.94). 

 

Echenique, 

Medina, Medina 

y Ramírez (2008) 

                Cuestionario de Experiencias Traumáticas TQ 

(Davidson, Hughes y Blazer, 1990).  

Escala para Estrés Postraumático administrada 

por el clínico (Blake, Weathers, Nagy, 

Kaloupek, Klauminzer, Charney y T. M. 

Keane, 1990). 

 

El 1.4% de los sujetos registró TEPT actual y el 4.22% 

presentó TEPT alguna vez su curso vital, para un total 

de 5.6% personas afectadas. 

Alejo, Rueda, 

Ortega y Orozco 

(2007) 

Entrevista estructurada Clinician Administered 

PTSD Scale for DSM-IV (CAPS) (Bobes, 

Bousoño, Calcedo & Gonzáles, 2000) 

Escala de Trauma de Davidson (DTS; 

Davidson et al., 1997). 

El 21.1% de la muestra, arrojó prevalencia de TEPT.  

 

 

Londoño et al. 

(2005) 

 

MINI (Mini International  

Neuropsychiatric Interview). 

 

 

El 37% de sujetos presentó TEPT. 

Rodríguez, Díaz, 

Niño, Samudio y 

Silva (2005) 

Escala de Diagnóstico de Estrés 

Postraumático (PSD; Foa, 1995). 

 

Los adultos arrojaron un 70% en el nivel de Moderado 

a Severo (70%), Moderado (15%), severo (10%) y 

Leve (5%). Los adolescentes presentaron porcentajes 

similares a los arrojados por los adultos. 
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3.  La salud mental como estado de bienestar: las tradiciones en el estudio del bienestar. 

 

     Cuando se habla de salud mental se tiende a definir, en primer lugar, el término de salud, 

pero éste ha sido impreciso en su concepto, ya que varía de acuerdo a la experiencia y cultura 

de cada individuo (OMS, 2004). No obstante la OMS, institución mundialmente reconocida 

por velar por el bienestar de los seres humanos, ha hecho un esfuerzo por unificar las teorías 

de la salud, entendiéndola desde los estados de ausencia de enfermedad y presencia de 

suficiencia, aptitud o de recursos personales e involucrando tanto al ambiente como al 

individuo (OMS, 2004), como se puede observar en su definición, donde la salud es “un estado 

de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades” (OMS, 2013, p.48) apuntando a una perspectiva positiva de la salud. 

     Este concepto parte de un nuevo modelo biopsicosocial que considera al sujeto dentro de 

un contexto socio-histórico, así como la “presencia de indicadores y condiciones que 

promueven y facilitan el bienestar” (Blanco y Díaz, 2006, p.9), apartando el viejo modelo 

biomédico “encadenado a la enfermedad y centrado en la presencia dentro del sujeto de 

síntomas físicos o psicológicos” (Blanco y Díaz, 2006, p. 9).  Este nuevo modelo expuesto por 

la OMS (2013), considera a la salud mental como “un estado de bienestar en el que la persona 

materializa sus capacidades y es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, de trabajar 

de forma productiva y de contribuir al desarrollo de su comunidad.” (p.42). 

     Ahora bien, Keyes (2005) es considerado de gran importancia en esta investigación para la 

definición y estudio de la salud mental, no sólo porque parte desde una dimensión positiva, 

destacando al bienestar como eje principal donde las personas son “libres de la psicopatología, 

y poseen altos niveles de bienestar emocional, psicológico y social” (Keyes, 2005, p. 539); 



40 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

sino además, porque durante los últimos 40 años ha existido una exhaustiva investigación 

sobre el bienestar, donde su propuesta es una de las más reconocidas y empleadas para el 

estudio de la salud mental (Díaz, Blanco, Horcajo y Valle, 2007). Para Keyes (2005) la salud 

mental es un “conjunto de síntomas de hedonía y funcionamiento positivo operacionalizado 

por medidas de bienestar subjetivo: percepciones de los individuos y evaluaciones de sus vidas 

y la calidad de su funcionamiento en la vida” (p. 540).  

     Su propuesta denominada El Modelo del Estado Completo de Salud - MECS (en inglés 

Complete State Model of Health; Keyes, 2005), es una de las más importantes, y ha sido la 

base de múltiples investigaciones, tales como las de Díaz et al. (2007), Blanco y Díaz (2006), 

Rodríguez (2013), Amarís et al. (2016), Abello-Llanos et al. (2009) y Cardozo, Cortés-Peña, y 

Castro (2017). Los cuatro últimos estudios nombrados han dirigido su interés en el estudio de 

la salud mental en las víctimas en condición de desplazamiento forzado en Barranquilla, 

Colombia, orientados por este modelo. 

     Díaz et al. (2007), indican que este modelo presenta dos particularidades: “Primero: más 

que formar una única dimensión bipolar, la salud y la enfermedad son dos dimensiones 

unipolares correlacionadas entre sí. Segundo: la presencia de salud mental supone la existencia 

de un funcionamiento psicosocial positivo” (p.286). En otras palabras, la salud y la 

enfermedad siempre estarán relacionadas a pesar de ser dos variables independientes. Y, por 

otro lado, la presencia de salud indicará algún grado de bienestar. 

     Keyes (2005) toma para este modelo las tres dimensiones del bienestar para medir salud 

mental: bienestar psicológico, bienestar subjetivo, y bienestar social (Díaz et al., 2007).  El 

bienestar el psicológico indica el equilibrio de lo que el individuo ha logrado y lo que quiere 

lograr; el bienestar subjetivo se refiere a la valoración que una persona realiza sobre su vida; y 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=3578570
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el bienestar social, se relaciona a la evaluación hacia las situaciones del entorno (Amarís y 

Buelvas, 2010). Este modelo está conformado por 14 medidas o síntomas de salud mental, las 

cuales se engloban en dos criterios principales: hedonía y funcionamiento positivo, para 

diagnosticar la salud mental (Blanco y Díaz, 2006), cuyas medidas o dimensiones se exponen 

en la tabla 2. 

 

Tabla 2 

Medidas de la salud mental de acuerdo al MECS. 

Bienestar subjetivo Bienestar social Bienestar psicológico 

1.Afecto positivo: buen humor, 

sosiego, calma y amor por la vida. 

Experiencias placenteras ante una 

situación. 

 

1.Aceptación social: actitud 

positiva hacia los otros 

acompañada de reconocimiento y 

aceptación de las diferencias. 

1.Autoaceptación: actitudes 

positivas hacia sí mismo y hacia la 

vida pasada y aceptación de las 

características del yo. 

 

2. Afecto negativo: Resultado de 

experiencias emocionales 

negativas ante una determinada 

situación de vida.  

2. Actualización social: creencia en 

la capacidad de las personas, de los 

grupos y de las sociedades para 

crecer y desarrollarse 

positivamente. 

 

2. Crecimiento personal: Confianza 

en sí mismo y apertura a nuevas 

experiencias y retos. 

3.Satisfacción con la 

vida: sentimiento de felicidad. 

3. Contribución social: sentimiento 

de que nuestras actividades son 

útiles para la sociedad y de que son 

valoradas. 

 

3. Propósito de vida: proponer 

metas y sostener creencias que 

confirman la existencia de una vida 

llena de sentido y de objetivos. 

 

 4. Coherencia social: interés por la 

sociedad y por la vida social; 

sentimiento de que la sociedad es 

inteligible, tiene una lógica, es 

predictible y tiene un sentido. 

 

4. Dominio del entorno: capacidad 

para manejarse en ambientes 

complejos y para elegir aquellos 

que se adaptan a sus necesidades. 

 

 5. Integración social: sentimiento 

de pertenencia a una comunidad de 

la que recibe satisfacción y apoyo. 

5.Autonomía: capacidad para 

definir y dirigir la vida de acuerdo 

a estándares internos socialmente 

aceptados, y resistencia a la presión 

social. 

 

  6. Relaciones positivas con los 

otros: capacidad de empatía e 

intimidad. 

Nota: Elaborado a partir de Blanco y Díaz (2006, p. 12) y Blanco y Blanco (2018, p.94). 
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     Se entiende, entonces, que la salud mental en este proyecto parte de una dimensión positiva 

de la misma como apunta la OMS, considerándose sinónimo de bienestar. Cabe aclarar, de 

acuerdo a Blanco y Díaz (2004), que, en la Psicología, el concepto de bienestar y el de salud 

son sinónimas, pues ambas permiten al individuo la sensación de libertad, por ello, esta ciencia 

en su vocación de intervención, el bienestar es su punto de referencia más conocido. Es así, 

que se ha tomado al MECS como marco de referencia, considerando que podría para dar 

cuenta de los efectos de la violencia en las víctimas y desde la intervención promover cada 

dimensión de la salud mental. En consideración de los anterior, se permitirá ahondar sobre las 

tres dimensiones del MECS para mayor entendimiento de este trabajo. 

 

3.1 Bienestar subjetivo. 

     Este se relaciona con la valoración que realiza una persona sobre su vida con base en su 

satisfacción (felicidad) y su bienestar, las cuales experimenta en su contexto, igualmente sobre 

los recursos con los que cuenta para sentirse satisfecha, así como experiencias tanto positivas 

como negativas a nivel psicológico-conductual (Velasco, Botero y Londoño, 2011). Diener 

(2000), reconocido investigador del bienestar subjetivo lo ha definido como las valoraciones 

cognitivas y afectivas que un individuo hace sobre su vida, englobando tres componentes: 

emocionales (afecto positivo, afecto negativo), cognitivos y de satisfacción con la vida (de 

naturaleza afectiva). En resumen, es un concepto que incluye experiencias emocionales 

satisfactorias, bajo grado de emociones negativas y alto grado de satisfacción vital (Diener, 

2000; Velasco et al., 2011). 

     Diener ha planteado dos dimensiones como parte del bienestar subjetivo. La primera se 

refiere al aspecto afectivo-emocional, donde se halla el estado de ánimo (Diener & Suh, 2000; 
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Velasco et al., 2011); ésta dimensión se subdivide en dos componentes: afecto positivo y 

afecto negativo (Atienza, Pons, Balaguer  y García-Merita, 2000; Sandin et al., 1999; Lucas, 

Diener & Suh, 1996), donde lo ideal es la preponderancia del afecto positivo en el que se 

involucran experiencias placenteras (Blanco y Blanco, 2018). En el afecto positivo se pueden 

encontrar las siguientes emociones:  alegría, satisfacción orgullo, felicidad, afecto, éxtasis, etc. 

(Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999). En cuanto al afecto negativo se hallan las siguientes: 

vergüenza y culpa, tristeza, preocupación, furia, estrés, depresión, envidia, entre otras (Diener, 

Suh et., 1999). 

     La segunda dimensión, se orienta en lo valorativo cognitivo, que hace referencia a la 

evaluación global del sujeto con respecto a la satisfacción que siente sobre su vida (Diener & 

Suh, 2000; Velasco et al., 2011; Pavot, Diener, Colvin, y Sandvik, 1991; Atienza et al., 2000). 

Esta dimensión “representa la diferencia percibida entre aspiraciones y logros, cuya amplia 

jerarquía evaluativa va desde la sensación de realización personal hasta la experiencia vital de 

fracaso o frustración” (Velasco et al., 2011, p. 106). La satisfacción vital engloba las 

siguientes características: deseos de superarse, satisfacción con la vida actual, satisfacción con 

la vida pasada, satisfacción con la vida futura y percepción de la vida por parte de otros 

significantes (Diener et al., 1999). Un individuo con mayor número de experiencias 

satisfactorias probablemente valorará su vida de forma positiva, mientras que los individuos 

insatisfechos lo harán de forma negativa (Velasco et al., 2011). 

     Chamberlain (1988), afirma que ambas dimensiones presentan una moderada correlación; y 

múltiples escalas del bienestar las contienen. No obstante, algunos autores las han evaluado de 

forma separada, por diversas razones, entre ellas, “su comportamiento a lo largo del tiempo es 

distinto, y las relaciones que mantienen con otras variables psicológicas describen patrones 
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diferentes” (Atienza et al., 2000, p. 314). De acuerdo a Atienza et al. (2000), los autores Pavot 

y Diener (1993) exponen tres razones para separarlas:  

 

En primer lugar, aunque las personas reconozcan los aspectos indeseables de su vida pueden 

ignorar o evitar las reacciones emocionales negativas. En segundo lugar, las reacciones 

afectivas son, con frecuencia, respuestas de corta duración que se producen ante estímulos 

inmediatos, mientras que la satisfacción con la vida es una evaluación que refleja una 

perspectiva a largo plazo. En tercer y último lugar, la evaluación que realiza conscientemente 

la persona sobre las circunstancias de su vida puede reflejar valores y objetivos conscientes. 

Por el contrario, las reacciones afectivas pueden estar reflejando en mayor medida factores 

inconscientes y estar más influidas por los estados corporales. (pp. 314) 

 

     Entonces, el bienestar subjetivo representa la calificación general que hace el individuo de 

forma positiva sobre su vida de acuerdo a sus necesidades, intereses, expectativas, 

capacidades, entorno, vida social, etc., que le permiten estimar si ha logrado satisfacer estos 

aspectos mediante el afrontamiento, de modo que muestra si el sujeto está a gusto con su 

propia vida (Velasco et al., 2011). La presencia de bienestar subjetivo se relaciona con una alta 

autoestima, sentimiento de control, relaciones positivas y mejores expectativas vitales (Eid y 

Larsen, 2008; Blanco y Blanco, 2018). En este caso se interesó por estudiar el bienestar 

subjetivo desde la evaluación de la satisfacción con la vida, teniendo en cuenta que como 

dimensión valorativa cognitiva refleja respuestas desde una perspectiva a largo plazo, que no 

se vería afectada por los estados corporales y factores inconscientes (Pavot y Diener, 1993).      
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3.2 Bienestar psicológico. 

     El bienestar psicológico se encuentra integrado al bienestar subjetivo, pero se ha 

desprendido recientemente para centrarse en el desarrollo personal, y en la manera de afrontar 

la adversidad para proteger el proyecto de vida. Ambas dimensiones del bienestar (subjetivo y 

psicológico), tienen un interés común en el proceso psicológico, pero se basan en diferentes 

indicadores para medir estos procesos relacionada a los rasgos y estilos de personalidad 

(Blanco y Díaz, 2005).  

     El bienestar psicológico presenta seis dimensiones propuestas inicialmente por Ryff (1989), 

y replicadas luego por Ryff y Keyes (1995). Con base en Díaz et al. (2006), quienes efectuaron 

la adaptación al español de la escala de bienestar psicológico de Ryff, se definirá cada una de 

las dimensiones de forma breve: 

1) La autonomía: permite mantener la individualidad en los diversos contextos sociales. 

Las personas necesitan determinar sus propias creencias (autodeterminación), y 

mantener su independencia. Quienes son autónomos tienen la capacidad de soportar 

una alta presión social, y pueden auto-regular su comportamiento de la mejor forma. 

2) Propósito en la vida:  Son las metas y objetivos que permite dotar de sentido a la vida. 

Se presenta como una necesidad humana. 

3) Auto-aceptación: Es fundamental para el bienestar. La autoaceptación refleja actitudes 

positivas hacia sí mismo, permitiendo que las personas se sientan bien consigo mismas 

a pesar de ser consciente sus propias limitaciones.  

4) Relaciones positivas con otros: Las relaciones sociales sólidas, amistades de confianza, 

y la capacidad de amar son fundamentales para el bienestar y la salud mental de las 

personas. De acuerdo a los autores múltiples estudios efectuados en los últimos 20 
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años: “señalan que el aislamiento social, la soledad, y la pérdida de apoyo social están 

firmemente relacionadas con el riesgo de padecer una enfermedad, y reducen el tiempo 

de vida (Díaz et al., 2006, p. 573).  

5) El dominio del entorno: se relaciona con la capacidad de escoger o crear entornos 

propicios para cumplir las necesidades y deseos propios. “Las personas con un alto 

dominio del entorno poseen una mayor sensación de control sobre el mundo y se 

sienten capaces de influir sobre el contexto que les rodea” (Díaz et al., 2006, p. 573).  

6) Crecimiento personal: es la necesidad de desarrollar el máximo potencial o 

capacidades personales, relacionándose a la autorrealización que va más allá de las 

necesidades básicas, encontrándose esta característica en personas sanas (Blanco y 

Blanco, 2018). 

 

3.3 Bienestar social. 

     El bienestar social en palabras de Keyes (2005), es “la valoración que hacemos de las 

circunstancias y el funcionamiento dentro de la sociedad” (Keyes, 2005, p. 122). En la 

sociedad existen relaciones de apoyo que crean una unidad, de la cual surgen actividades que 

fortalezcan y mejoren la situación de vida de los integrantes de la misma (Musitu, Herrero, 

Cantera y Montenegro, 2004), y que por ende fortalece el bienestar social. 

     Keyes (1998), reconocido exponente del bienestar social, propone un modelo teórico 

describiendo cinco dimensiones: 

1) Integración social: es la valoración de la calidad de las relaciones sostenidas entre el 

individuo con su ambiente social. Abarcan necesidades socioemocionales relacionadas al 

apoyo social, autoestima e identidad (Blanco y Díaz, 2004, 2005, 2006). 
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2) Aceptación social: Punto de partida del bienestar social; muestra la necesidad de 

pertenencia a un grupo. Se encuentran: las actitudes positivas, confianza y aceptación hacia los 

demás y, por otro lado, la aceptación de los aspectos positivos y negativos de la propia vida. 

Ambas cualidades son consideradas indicadores de salud mental.  

3) Contribución social: relacionada a la confianza en los demás y en sí mismo, conducida por 

el sentimiento de utilidad y valía en el mundo. 

4) Actualización social: Se centra en la confianza depositada en la sociedad. En ella se tiene la 

idea de que la sociedad controla su rumbo. Keyes, plantea que la gente más saludable 

mentalmente cree en el futuro de la sociedad, en su desarrollo, potencialidad y en su capacidad 

de crear bienestar. 

5) Coherencia social: capacidad para entender la dinámica social. Las personas sanas además 

de interesarse en conocer su mundo, se sienten capaces de comprender lo que ocurre a su 

alrededor, encontrando una lógica a los acontecimientos (Blanco y Díaz, 2005).  

     Blanco y Díaz, (2004, 2005, 2006), señalan que el bienestar social se apoya especialmente 

en la integración: y la actualización social, apoyando los fundamentos de la grupalidad, donde 

grupo es la base que orienta al individuo.  

 

3.4 Perfil psicosocial de la salud mental de las víctimas desde los factores protectores y de 

riesgo.  

3.4.1 Factores protectores de la salud mental en desplazados forzados. 

     Esta investigación, concibe como factor protector, aquellas características, propias 

(individuos,  familias, grupos comunidades), o externas (contextual/ambiental/situacional), que 

reducen la posibilidad de un comportamiento desviado (Pérez y Mejía, 1998; Villanueva-
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Bonilla y Ríos-Gallardo, 2018), una enfermedad (Villanueva-Bonilla y Ríos-Gallardo, 2018; 

Muñoz, Sandstede, Klimenko 2017); o trastorno mental (Corona, Hernández y García, 2016), 

así como, “la existencia de recuerdos personales, psicológicos y de apoyo social que permitan 

al desplazado elaborar los duelos por las pérdidas sufridas; la capacidad de ajuste a situaciones 

nuevas y vínculos familiares y sociales estables” (Camilo, 2000, p. 18). Desde estos aspectos, 

se contribuye a reducir la vulnerabilidad o las amenazas, así como los efectos de los factores 

de riesgo, logrando aportar al desarrollo humano (Páramo, 2011).  

     Dentro de la literatura del desplazamiento forzado se ha señalado a la autoestima como 

factor protector mientras adopte un papel hedónico en el que se promueve el bienestar y una 

alta autoestima, pues tiene como función impulsar a las personas a enfrentar circunstancias 

estresantes operando como un almacén de sentimientos positivos (Baumeister, Campbell, 

Krueger & Vohs, 2003; Góngora y Casullo, 2009). 

     El bienestar psicológico y el afrontamiento efectivo también son factores protectores que 

han sido objetos de estudio en diferentes investigaciones en el campo de la psicología. Ambos 

factores derivan de las propias capacidades de los individuos para satisfacer sus necesidades, 

responder a las demandas de sí mismo y del medio y sobreponerse ante hechos catastróficos 

(Góngora y Casullo, 2009). 

     En el contexto del desplazamiento, autores como Amarís et al., (2009) y Amarís et al., 

(2016), resaltan la importancia de identificar, estrategias de afrontamiento poco eficaces para 

reorientarlas hacia estrategias más efectivas/activas, de modo que favorecen la salud mental, 

convirtiéndolo en un factor protector. Así mismo, múltiples investigaciones en este contexto 

como las de Amarís y Madariaga, (2018), Amarís et al. (2016),  Rodríguez (2006), López 

(2005), Bello, Martín y Arias, (2000), Hewitt et al., (2016), Zuluaga (2016), Barrera, Londoño, 
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Henao y Calderón (2015), Amarís, Madariaga, Valle y Zambrano (2013), Giraldo, Gómez y 

Maestre (2008), Di-Colloredo et al. (2007), Rodríguez et al. (2005),  muestran al afrontamiento 

como un recurso importante que favorece la salud mental de las víctimas.  

     Dentro de las estrategias de afrontamiento que aparecen como factor protector se encuentra 

la reevaluación positiva, la solución de problemas (Hewitt et al., 2016) y la religión, (Hewitt et 

al., 2016; Zuluaga, 2016; Di-Colloredo et al., 2007; Londoño et al., 2008; Giraldo et al., 2008), 

o apoyo espiritual (Amarís et al., 2016). Se aclara que la religión se vincula a una creencia en 

una fe o adopción de una doctrina religiosa; y/o la asistencia a la iglesia relacionada a esa fe 

profesada (Gómez, 2012), en cambio el apoyo espiritual corresponde más con la creencia de 

uno o varios seres supremos que no necesariamente están relacionados a una doctrina 

religiosa. Sin embargo, en el tema de desplazamiento parece que ambos términos se fusionan, 

pues se integra la espiritualidad en la religión (Gómez, 2012); ambas constituyen la idea de un 

apoyo superior que genera fortalezas para seguir adelante (Amarís et al. 2016; Hewitt et al. 

2016; Zuluaga, 2016).  

     Entonces, la religión desde su definición teórica se expone como una estrategia pasiva. No 

obstante, y teniendo en cuenta los estudios con desplazados se reconoce como un recurso 

positivo y factor protector (Giraldo et al., 2008), que emplean las víctimas regularmente para 

responden antes las demandas de la vida diaria (Amarís et al. 2016; Hewitt et al. 2016; 

Zuluaga, 2016), ayudando a amortiguar el estrés, considerándose un refugio y fuente de 

tranquilidad ante la adversidad para las víctimas (Di-Colloredo et al., 2007; Giraldo et al., 

2008; Londoño et al., 2008; Gómez, 2012; Hewitt et al., 2016; Zuluaga, 2016). Así mismo, 

ante la revictimización de los afectados y su proceso para ser reconocidos como víctimas ante 
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el Estado, la religión se convierte en un medio para obtener justicia (Castrillón-Guerrero et al., 

2018). 

     Ahora bien, Amarís et al. (2016) en su revisión sistemática sobre estudios de bienestar y 

trauma en víctimas de violencia política, agrupa en la categoría de posturas activas a las 

siguientes estrategias que aparecen como factores protectores: hijos como motivo para salir 

adelante, pensar en posibilidades futuras de progreso y estabilidad, espiritualidad, valoración 

de recursos familiares e institucionales, mostrarse abiertos y flexibles en la búsqueda de 

soluciones. Estas posturas activas se relacionaron al perfil de salud mental de las víctimas, el 

cual se compara más adelante con los resultados de la exploración (ver tabla 12). 

     Autores como Amarís y Madariaga (2018), Hoyos (2014), Daza et al. (2011), y Di-

Colloredo et al., (2007) señalan la necesidad de crear nuevos diseños de intervenciones 

enmarcadas desde los factores protectores hallados a partir de la investigación misma, y en 

donde los afectados puedan tomar el papel de protagonistas y agentes activos, lo que favorece 

su desvictimización (Hoyos, 2014; Domínguez y Godín, 2007).  

    

3.4.2 Factores de riesgo de la salud mental en desplazados forzados. 

     Los factores de riesgo se definen como las características internas o externas de los 

individuos, familias, grupos o comunidades, que aumentan la probabilidad de generar algún 

tipo de fenómeno (Luengo, Tamames, Gómez, García y Pereiro 1999; Muñoz et al. (2017), 

una determinada enfermedad (Villanueva-Bonilla y Ríos-Gallardo, 2018), o vulnerabilidad 

(Corona et al., 2016), impactando negativamente en el (los) individuo(s) (Mayor et al., 2018). 

     Los factores de riesgo abarcan una amplia gama de variables y situaciones que 

desfavorecen el desarrollo humano sea individual o colectivamente. Dentro de estos factores 



51 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

se encuentran los siguientes: estrés, trastornos mentales, acceso a las drogas, problemas de 

desplazamiento y vivienda, pobreza, educación, transporte, la guerra y la violencia, 

delincuencia, discriminación, injusticia y la desigualdad social (Restrepo-Espinosa, 2012). 

     Por otro lado, el no cumplimiento de las expectativas de los estándares sociales también se 

puede convertir en factores de riesgo del bienestar generando estrés y afectando en la situación 

económica, la posición social, el nivel educativo, la satisfacción laboral, las condiciones 

ambientales, la vivienda, la salud y/o el género de la persona de acuerdo a la cultura, 

(Restrepo-Espinosa, 2012).  

     En el contexto del desplazamiento, los factores de riesgo se relacionan: a la experiencia de 

pérdidas afectivas o de situaciones violentas que no se hayan podido superar; a relaciones 

familiares conflictivas o fragmentadas; a una estructura de personalidad con dificultades de 

ajuste y adaptación, y la propensión a la depresión y ansiedad (Camilo, 2000), a problemas de 

alcohol (Hewitt et al., 2016) y el acceso a drogas (Restrepo-Espinosa, 2012). 

     De acuerdo a Borda et al. (2015) “Sólo en la última década se ha reconocido la violencia 

social como una fuente importante de estrés similar a otras experiencias traumáticas como 

factor de riesgo para desenlaces negativos en salud mental” (p.3). Condiciones como: ser 

víctimas de violación de los derechos humanos, discriminación de género, tener bajos 

ingresos, etc; hacen difícil el afrontamiento de problemáticas sociales y de salud debido a la 

percepción que genera en la capacidad para enfrentar la realidad. Además, aspectos como la 

inseguridad, la desesperanza, un abrupto cambio en la sociedad, la violencia y las alteraciones 

en la salud física son factores de riesgo en las personas más vulnerables que pueden originar el 

desarrollo de enfermedades mentales (OMS, 2004). Es decir, estos factores de riesgo impactan 

negativamente la psiquis, el estado emocional y las relaciones afectivas de los individuos, ya 
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que generan condiciones de vulnerabilidad que cambian su vida afectando tanto los recursos 

intrínsecos como extrínsecos y sus capacidades para afrontar las situaciones.  

     En el caso de las mujeres su género es un factor de vulnerabilidad que se profundiza en el 

contexto del desplazamiento forzado (Salcedo y Paes-Machado, 2019; Olivera, 2019; CNMH, 

2015) y que de acuerdo a la Corte Constitucional Auto 092 de 2008 citado por el CNMH 

(2015), se debe a que sus derechos son “vulnerados en forma sistemática, extendida y masiva a 

lo largo de todo el territorio nacional” (p. 412). Esto se evidencia en los índices de 

desplazamientos por género donde las mujeres presentan un mayor porcentaje que los hombres 

(51% son niñas, adolescentes, mujeres adultas y adultas mayores, especialmente de origen 

campesino y étnico) lo que podría tener relación con los datos oficiales del total de la 

población expuestos por el Censo 2005 cuyas cifras revelan un mayor número de mujeres 

(51%) que de hombres (49%; CNMH, 2015). 

     Como se observa en estos datos no es mucha la diferencia entre los porcentajes por género, 

sin embargo, el CNMH (2015) señala que la Corte Constitucional mediante el Auto 092 

reconoce “que el desplazamiento forzado tiene un impacto desproporcionado, desde el punto 

de vista cualitativo, en las mujeres, especialmente aquellas que son cabeza de familia” (p. 

410), y que en general deben asumir el rol de proveedor del hogar (Ruano, 2013; Mertens, 

2004; Gómez, 2007; CNMH, 2015) ya sea por la muerte, separación o desaparición de su 

pareja o la dificultad de los mismo en encontrar estabilidad laboral (CNMH, 2015). Además, 

las mujeres vivencian situaciones de abuso sexual, homicidios, torturas y otro tipo de violencia 

que son ejercidas en este contexto y que menoscaban su autoestima, el control y percepción 

sobre su vida, etc., razón por la cual se halla en esta población mayor riesgo de trastornos 
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mentales (Londoño et al. 2011; Gómez-Restrepo, Tamayo Martínez, Bohórquez et al, 2016b; 

Mercado, 2016; Salcedo y Paes-Machado, 2019; Olivera, 2019). 

     Por otro lado, la investigación de Amarís et al., (2016) se halla que los factores de riesgo se 

relacionan a las posturas fatalistas que incluyen: subvaloración, debilitamiento de la 

autonomía, y de la autoconfianza, tristeza, desesperación, añoranza, creencias incongruentes 

del funcionamiento social y tener poco dominio para cambiar el rumbo de las cosas, y 

deterioro de las relaciones sociales. Castaño (1994), Bello (2004) y Londoño et al. (2011), 

también señalan que las manifestaciones negativas más comunes de las personas que han 

experimentado el desplazamiento se relacionan con el sentimiento de desamparo y pérdida del 

sentido de vida, nostalgia, rabia, miedo entre otros, cuyos sentimientos pueden convertirse en 

factores de riesgo para el desarrollo de síntomas psicológicos, entre ellos de ansiedad y 

depresión como los más comunes, que si persisten pueden derivar en trastornos mentales. 

     No obstante, los factores de riesgo se pueden transformar mediante estrategias que pueden 

ayudar a mejorar la salud como lo son la promoción de la salud mental y la prevención 

primaria de los trastornos mentales, creando buenas condiciones para apoyar a las víctimas 

tratando de reducir el impacto de la violencia (OMS, 2001). La promoción de la salud es un 

medio para la transformación de los factores de riesgo (OMS, 2004). 

 

3.5 Promoción de la salud mental: Conceptualizaciones desde la salud pública. 

     De acuerdo a la OMS (2004) y Baum (1998), la promoción de la salud es un nuevo campo 

de acción, que generalmente es llamado la nueva salud pública. Este se define como la acción 

y defensa que comprende el rango completo de los determinantes de la salud que son posibles 

de transformar (OMS, 1998, 2004). Según la OMS (2004), “los determinantes de la salud son 
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aquellos factores que mejoran o amenazan el estado de salud de un individuo o comunidad 

(…) pueden ser asuntos de opción individual (…), o pueden estar relacionados a características 

sociales, económicas y ambientales” (p. 18-19). Es decir, la promoción de la salud tiene en 

cuenta los factores protectores y de riesgo de los individuos y su comunidad, para sus 

actividades de transformación. Este concepto se alejada de modelos tradicionales como la 

medicina e implica la inclusión de otros actores que puedan aportar al cambio (OMS, 2004). 

La carta de Ottawa de 1986, elaborada por la OMS manifiesta que la promoción de la salud: 

 

(…) consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y 

ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar físico, 

mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, 

de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe 

pues, no como el objetivo, si no corno a fuente de riqueza de la vida cotidiana Se trata por tanto 

de un concepto positivo que acentúa los recursos sociales y personales, así como las aptitudes 

fiscas. Por consiguiente, dado el concepto de salud corno bienestar transciende la idea de 

formas de vida sanas, la promoción de la salud no concierne exclusivamente al sector sanitario. 

(párr.3) 

 

      Teniendo en cuenta estas definiciones, se considera que la promoción de la salud implica, 

entonces, la realización de intervenciones que involucren tanto los factores individuales como 

sociales y sus respectivos factores de riesgo y protectores, con el propósito de ser controlados 

y mejorados por partes de los individuos.  

     Por otro lado, se quiere aclarar que, en el tema de la promoción de la salud, el término de 

prevención es nombrado con regularidad. No obstante, existen diferencias entre ellas.  
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Mientras que la promoción hace referencia a los determinantes de la salud, la prevención se 

ocupa de las causas de los problema o trastornos. No obstantes, la promoción en ocasiones es 

usado como un término paraguas, que incluye la prevención, pues sus actividades se 

relacionan entre sí (OMS, 2004). Por ello, la promoción de la salud mental y la prevención 

primaria de los trastornos mentales, son estrategias que pueden ayudar a mejorar la salud de 

quienes han sido afectados (OMS, 2001). 

     Promover la salud mental no es un ideal que haya que imponer a los individuos, pues es 

una tendencia natural estimular la salud mental, la felicidad, la armonía y el amor, ya que estos 

son inherentes en la existencia humana (Fromm, 1997). El reto de las intervenciones radica en 

lograr ayudar a desarrollar en las víctimas la capacidad interna para fomentar sentimientos y 

estados de ánimo optimistas ante momentos adversos (Bisquerra, 2000). Al final, el principal 

instrumento para la acción social, es el psicólogo en su rol como agente para la transformación 

social (Montero, 1994). 

 

3.5.1 Promoción de la salud desde los factores protectores. 

     Los factores de protección, son muy importante porque ayudan a cambiar las respuestas de 

los individuos “ante un peligro ambiental de manera que la consecuencia no siempre sea 

perjudicial (…) los factores de protección sólo pueden ser detectables cuando están ante la 

presencia de factores de estrés” (OMS, 2004, p. 22). Es decir, que los factores de riesgo 

influyen en la identificación de los factores protectores. 

     Autores como Camilo (2000), resaltan la necesidad de tomar ambos factores dentro de 

intervenciones que buscan impactar de forma positiva en las víctimas. En palabras del autor: 

“se busca ilustrar la importancia de considerar factores protectores o de riesgo en todos los 



56 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

ámbitos como parte central del reconocimiento de la identidad que intenta aportar soluciones 

desde la intervención psicológica y psicosocial” (Camilo, 2000, p. 20). Al igual que la OMS 

(2004), nombra tanto el ámbito individual como el colectivo, reconociendo que en ellos es 

clave la identificación de los factores de riesgo y de protección “para determinar el impacto y 

para considerar medidas de intervención psicosocial” (Camilo, 2000, p.34).   

     Además, los planteamientos de Amarís y Madariaga (2018), Hoyos (2014), Daza et al. 

(2011), y Di-Colloredo et al., (2007) también concuerdan con lo expuesto por Camilo (2000), 

advirtiendo la necesidad de crear nuevos diseños de intervenciones a partir de los factores 

protectores, sin desconocer los de riesgo, que permitan mejorar las condiciones de las víctimas 

y envolviéndolos dentro de su misma trasformación. Entendiendo la importancia de los 

factores protectores, Amarís et al. (2016) indica que para la intervención social es oportuno 

partir desde la identificación de las estrategias de afrontamiento que sean poco eficaces y 

“reorientar las acciones hacia el uso de aquellas estrategias que permitan dar una mejor 

solución y se enfoquen más en proteger la salud mental, con lo que se contribuye a la 

prevención de futuros desajustes psicológicos” (Amarís et al; 2009, p. 224). 

     En el caso de Domínguez y Godín (2007), se expone una investigación de corte cualitativo 

para entender el significado del desplazamiento desde una perspectiva positiva, estimulando al 

reconocimiento de habilidades y a la exploración del manejo de la realidad. Es decir, su 

investigación reconoce a los factores protectores como un recurso para potenciar la salud 

mental. Este mismo propósito se halló en López (2005), quien partió “de la concepción de las 

familias desplazadas como protagonistas de su propio restablecimiento y como sujetos de su 

reconstrucción” (p. 15). 
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     Arias (2013), señala que las intervenciones orientadas a disminuir los problemas de salud 

mental podrían tener un gran impacto positivo en la población de los países de bajos y 

medianos ingresos en los cuales ocurren problemáticas de índole socio-política. Lo anterior se 

observa en el estudio de Amarís y Buelvas (2010) con desplazados, encontrando que el 

bienestar en sus tres dimensiones permitió a los individuos actuar funcionalmente ante 

situaciones de diversa índole. El bienestar, se creó a partir de las nuevas condiciones positivas 

del contexto, permitiéndoles adaptarse a su nuevo ambiente, ayudando a afrontar la adversidad 

y creando en ellos sentimientos positivos. Estas condiciones se convirtieron en herramientas 

contra trastornos mentales estimulando el sentimiento de bienestar (Amarís y Buelvas, 2010).     

     Autores como Saleebey (1997), Quesada (2003); y Villa (2012), sugieren implementar 

intervenciones que inciten la resiliencia, recuperación y transformación de vida, donde se 

evidencien las respuestas positivas de las víctimas en situaciones negativas, y potenciar sus 

fortaleza. En este proceso, la psico-educación es un medio para trabajar la restauración y la 

creación de factores protectores del bienestar (Alfaro, Sánchez y Zambrano, 2012). En 

resumen, los factores de protección son recursos que se hacen necesarios identificar para 

usarlos como herramientas de cambio, sin desconocer los factores de riesgo.   
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4. Los recursos de afrontamiento como factores protectores y estrategias de intervención.  

4.1. Recursos personales. 

     Los recursos son las capacidades humanas para sobrellevar/afrontar situaciones 

desfavorables. Es decir, que los individuos afectados por la violencia socio-política, en este 

caso las víctimas del desplazamiento, tienen la capacidad de dominar su realidad de forma 

exitosa pues poseen recursos como todos los seres humanos para afrontar. En palabras de 

Hoyos (2014): “Todos los seres humanos tenemos recursos para resolver los problemas (…) 

salir del estrés (…) Es posible hacer uso de esos recursos si se acepta que la adversidad está 

siempre presente en la vida humana porque hace parte de la existencia” (p.13). 

     El afrontamiento es un recurso personal considerado en esta investigación como un factor 

protector, teniendo en cuenta autores antes citados como Amarís y Madariaga, (2018), Amarís 

et al. (2016),  Rodríguez (2006), López (2005), Bello, Martín y Arias, (2000), Hewitt et al., 

(2016), Zuluaga (2016), Barrera, Londoño, Henao y Calderón (2015), Amarís, Madariaga, 

Valle y Zambrano (2013), Giraldo, Gómez y Maestre (2008), Di-Colloredo et al. (2007), y 

Rodríguez et al. (2005). Así mismo, considerando autores como Kirchner (2003), y Góngora y 

Casullo (2009), quienes la exponen como una variable mediadora del estrés.  

     Al realizar indagaciones sobre el afrontamiento se observó que existen diferentes formas de 

abordaje del mismo. No obstante, de manera general se entiende que el afrontamiento funciona 

como una variable que influye en la regulación de la salud mental, reaccionando ante los 

estímulos estresantes. En palabras de Kirchner, (2003): 

 

A nivel conceptual y metodológico se interpreta el afrontamiento como una variable de 

carácter bien sea mediador, bien moderador, que modifica los efectos desestabilizadores del 
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estrés (…) engloba a todos los recursos y mecanismos biopsico-sociales que activa el sujeto 

ante una situación que le genera malestar y tensión. La calidad y adecuación de estos recursos 

incidirá en el grado de ajuste psicológico. (pp. 200) 

 

     López et al. (2008) en coherencia con Kirchner (2003), manifiestan que el afrontamiento es 

el comportamiento que el individuo realiza tanto física, como social y cognitivamente ante las 

demandas del entorno. Este se genera “tanto en condiciones positivas como negativas: la vida 

cotidiana conlleva indefectiblemente estrés” (Barrio, García, Ruiz y Arce, 2006, p. 40).  El 

estrés es básicamente una reacción de luchar o huir ante una amenaza percibida, siendo una 

respuesta de supervivencia o de la autoestima personal (Barrio et al., 2006).  

     En otras palabras, el afrontamiento tiene como punto de partida un estímulo estresante, y su 

respuesta depende de los recursos psicosociales de los sujetos que intervienen entre los agentes 

estresores y el bienestar. Estos recursos o factores intervienen en esta relación de acuerdo a 

tres conductas: 1) eliminando o 2) modificando las circunstancias externas que generen estrés 

y que lleven a los problemas; o 3) transformando el valor de los estímulos que vienen de 

afuera y su representación amenazante (Lin y Ensel, 1989; Gil-Lacruz, 2007).  

     Los autores más influyentes e importantes sobre la teoría del afrontamiento al estrés son 

Lazarus & Folkman (1984; 1986; 1987), pues su propuesta es la más aceptada y reconocida en 

el campo de la psicología (Amarís et al., 2013).  Su planteamiento toma como referente el 

modelo animal, indicando que este concentra todas las acciones que pretenden dominar las 

circunstancias negativas, tratando de reducir el grado de alteración psicofisiológica generado 

por estas situaciones (Di-Colloredo, 2007). 

     Para Lazarus & Folkman (1986) el afrontamiento trata sobre “esfuerzos cognitivos y 

conductuales constantemente cambiantes, que se desarrollan para manejar las demandas 
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externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del 

individuo” (p. 164). Esta definición revela como las circunstancias del contexto sociocultural 

establecen la interacción del sujeto y su medio, sustentándose en un enfoque cognitivo-

fenomenológico (Amarís et al., 2013). Estos planteamientos con el tiempo se orientaron hacia 

posiciones constructivistas (Lazarus, 2000). 

     De acuerdo a Kirchner (2003), se han efectuado distintas clasificaciones sobre el 

afrontamiento, pero las que se han centrado en su funcionalidad han tenido mayor peso y 

mayor número de estudios. Los pioneros de este constructo, Lazarus & Folkman (1986), al 

igual que otros autores del mismo, dividen el afrontamiento en dos grandes grupos de acuerdo 

a su funcionalidad. Esta clasificación procede, en síntesis, de dos grandes posibilidades que 

tiene un individuo al enfrentar un estresor o situación complicada: intentar afrontar y 

minimizar o eliminar su efecto: 1) centrado en el problema; o bien regular el estado emocional 

provocado: 2) centrado en las emociones (Kirchner, 2003; Lazarus & Folkman,1986). 

     El afrontamiento centrado en el problema (afrontamiento cognitivo) se dirige a la 

resolución de problemas, implicando el manejo de demandas individuales o externas que 

suponen alguna amenaza y que pueden llegar a desequilibrar la relación entre el individuo y su 

entorno, tratando de reducir su impacto (Di-Colloredo et al., 2007), modificando los eventos 

de forma que reduzca o resuelva (Rodríguez-Marín, Pastor y López-Roig, 1993) la amenaza. 

     Por otro lado, el afrontamiento centrado en las emociones (afrontamiento emocional), se 

encarga de la regulación emocional, donde se minimiza el malestar y se manipulan los estados 

emocionales evocados por el suceso que causa estrés buscando controlarlos para disminuir o 

erradicar sentimientos negativos (Velasco et al., 2011; Di-Colloredo et al., 2007).  



61 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

      También se reconoce un tercer tipo de dominio general de afrontamiento tratado por 

autores como Rodríguez-Marín et al. (1993), Carver et al. (1989), y reconocidos por Lazarus 

& Folkman (1986). Se trata del afrontamiento dirigido a la evitación (afrontamiento evitativo), 

donde se evita la situación generante de estrés y no se resuelve el problema. Rodríguez-Marín 

et al. (1993), indican que este tipo de afrontamiento es un medio seguro que puede influir en la 

adaptación del individuo. Los individuos con menor recurso social, emplean en gran medida la 

evitación (Páez et al., 2011). 

     Ramírez, Glickman, Weatherford y Ryser, (2000), consideran que desde la perspectiva 

conductual cuando la evitación es exitosa, los sujetos continúan empleándola en el futuro 

(Rodríguez, 2006). No obstante, aunque puede llegar a reducir temporalmente la ansiedad, el 

temor al evento se conserva y puede llegar a hacerse más fuerte a lo largo del tiempo. Es por 

esta razón, y desde los planteamientos de Rodríguez (2006), que se debe comenzar por 

potenciar las estrategias de afrontamiento en caso que sean inhibidas o se evite afrontar, es así 

que, enseñar estrategias puede resultar una alternativa de afrontamiento funcional, en este caso 

positivo, siendo el objetivo: “dar a las personas un sentido de control sobre las situaciones 

generadoras de temor” (Rodríguez, 2006, p. 264).  Se considera que si el afrontamiento 

dirigido a la evitación, es empleado de forma generalizada, puede conllevar a trastornos 

psicopatológicos, afectando la vida del individuo de forma global. 

     Ahora bien, los tres dominios generales engloban una serie de estrategias que por sus 

características se pueden categorizar dentro de dos estilos: los que ayudan a solucionar 

problemas de forma adaptativa y efectiva; y otros de forma menos exitosa y menos adaptativa. 

Según Lazarus y Folkman (1986) la percepción de peligro sobre el bienestar se valora de 

modo diferente en las diversas etapas y genera diferentes modos de afrontamiento. Es decir, el 
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afrontamiento busca reducir el estrés producido cuando acontece una adversidad, por esto, 

existen estilos del afrontamiento que varían y se diferencian en los seres humanos (López et 

al., 2008), de modo que se hace necesario explicar los estilos y estrategias de afrontamiento 

para mayor entendimiento de la temática. 

 

 4.1.1 Estilos y estrategias de Afrontamiento. 

     A partir de la teoría del afrontamiento al estrés de Lazarus & Folkman (1984) y de los 

dominios generales, se han desprendido otros conceptos y formas de abordaje sobre el 

afrontamiento que despliegan una serie de categorías sobre el mismo. Por ejemplo, Hobfoll y 

sus colaboradores desarrollaron un modelo multiaxial sobre el afrontamiento el cual abarca 

tanto perspectivas individuales como comunitarias, incluyendo la dimensión prosocial-

antisocial, y la dimensión pasiva-activa (Wells, Hobfoll & Lavin, 1997; Folkman y 

Moskowitz, 2004).   

     Así mismo, Krzemien et al. (2005), basados en autores como Carver et al., (1989); Lazarus 

& Folkman (1986); y Moos, (1988), apuntan a un consenso sobre la existencia de dos estilos 

generales para afrontar: a) estilos activos de afrontamiento denominadas en inglés como active 

coping-style; y b) los estilos pasivos de afrontamiento o passive coping-style (en inglés). Las 

primeras se relacionan con “los esfuerzos para manejarse directamente con el suceso 

conflictivo y son usualmente descriptas como exitosas, ya que tienen efectos positivos sobre la 

adaptación” (Krzemien et al., 2005, p.188).  Son estilos que buscan responder a las demandas 

del medio racionalizar soluciones y reevaluar de manera positiva la situación, apuntando a un 

afrontamiento activo que aumenta la inmunidad (Buceta, Bueno y Mas, 2001).  
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     El afrontamiento activo se puede lograr por medio del manejo adecuado del afrontamiento 

emocional, pues desde la perspectiva de Lazarus y Folkman (1984) y de Krzemien et al. 

(2005) se puede lograr evitar la situación estresante haciendo una revaluación cognitiva del 

suceso estresante donde sólo se seleccione los aspectos positivos de uno mismo y/o del 

entorno. Cabe anotar que confrontar la experiencia de ansiedad, la cual surge ante el estrés 

causado, ayuda a fomentar la salud mental, por lo tanto, una persona saludable siempre afronta 

activamente, asumiendo y manejando el estrés de modo constructivo (De Castro, 2005). De 

acuerdo a la OMS (2004), un gran número de investigadores han estado interesados en estos 

estilos, pues muestran mecanismos adaptativos de defensa para afrontar las problemáticas.   

     En cuanto a los estilos pasivos “consisten en la ausencia de enfrentamiento o conductas de 

evasión y negación, consideradas como menos exitosas” (Krzemien et al., 2005, p.188), que, 

aunque son necesarias en ocasiones, su sobreutilización puede llegar perturbar la adaptación 

adecuada del individuo, y por lo tanto un afrontamiento inadecuado ante la realidad. En 

síntesis, se caracterizan por negar y evadir, terminando en la auto-culpación del individuo y en 

la confrontación no racional que incrementa la vulnerabilidad hacia el estrés (Krzemien et al., 

2005). 

     Los estilos de afrontamiento, pueden ser más o menos estables y revelan una determinada 

disposición en la persona para encarar los eventos que generen estrés, dicha disposición 

probablemente afecta la evaluación sobre los eventos altamente amenazantes (que quebrantan 

la seguridad), y de los recursos del mismo individuo para sobrellevarlas (Krzemien et al., 

2005) empleando estrategias de afrontamiento específicas. Cabe anotar, que en el contexto del 

desplazamiento y de la intervención psicosocial, los estilos activos ayudan a crear condiciones 
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de seguridad, pues estimulan el uso de estrategias orientadas a la adaptación posibilitando la 

regulación emocional luego del trauma (Di-Colloredo et al., 2007). 

     Por otro lado, las estrategias de afrontamiento son los esfuerzos o respuestas cognitivas y 

conductuales que orientan las demandas externas y/o internas (Lazarus & Folkman, 1986; 

Krzemien et al., 2005). Autores como Amarís, et al. (2013), indican que: 

 

(…) las estrategias de afrontamiento son entendidas como recursos psicológicos que el sujeto 

pone en marcha para hacer frente a situaciones estresantes. Aunque la puesta en marcha de 

estas no siempre garantiza el éxito, sirven para generar, evitar o disminuir conflictos en los 

seres humanos, atribuyéndoles beneficios personales y contribuyendo a su fortalecimiento (pp. 

125).   

 

     Las estrategias de afrontamiento son relevantes en el trabajo y estudio del área de la salud 

mental, y se encuentra estrechamente relacionado “con el estrés, las emociones y la solución 

de problemas” (Londoño et al., 2006; p. 328).  El estrés y las estrategias de afrontamiento 

presentan una estrecha relación que llevan a la unión de recursos psicosociales, trabajos 

cognitivos y conductuales, que se dirigen a la resolución de problemas, a disminuir o suprimir 

manifestaciones emocionales o cambiar la valoración inicial de lo que acontece (Lazarus & 

Folkman, 1984, 1986; Fernández-Abascal y Palmero, 1999; Londoño et al., 2006). Ayudar a 

las personas a desarrollar estrategias de afrontamiento fomenta en ellas el manejo de los 

sucesos relacionados con la vida cotidiana (Rodríguez, 2006). 

     El empleo de una estrategia de afrontamiento dependerá entonces del hecho y/o contexto en 

sí mismo, así como de la valoración cognitiva, el dominio o control percibido, las emociones 

y/o la activación fisiológica (Muller & Spitz, 2003; Vinaccia, Tobón, Sandín & Martínez, 
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2001b; Garrido, 2000; Londoño et al., 2006; p. 328), revelando procesos que median tanto en 

el ámbito individual como en el social (McCubbin, Cauble y Pattterson, 1982).  

     Ahora bien, para evaluar las estrategias de afrontamiento, existen distintos instrumentos y 

métodos, en general provenientes de la teoría de Lazarus & Folkman: 

 

Tres de las más nombradas son el cuestionario Modos de Afrontamiento (del inglés Ways of 

Coping instrument, WCI) de Lázarus y Folkman (1984), el COPE de Carver, Scheier y 

Weintraub (1989) y el indicador de estrategias de afrontamiento (del inglés The Coping 

Strategy Indicator, CSI) de Amirkhan (1994). (Londoño et al., 2006, pp.330) 

 

     Londoño et al. (2006), indican que Chorot y Sandín (1993) efectuaron una versión 

modificada y optimizada del WCI, llamada Escala de Estrategias de Coping-Revisado 

(EECR), y a partir de esta escala, realizaron una investigación para examinar su validez en la 

población colombiana, pues es un instrumento de evaluación ampliamente usado por 

psicólogos colombianos en el campo de la investigación y en el campo clínico (Vinaccia, 

Tobon, Martínez & Sandín, 2001a; Londoño et al., 2006). 

     Los resultados de la investigación mostraron que la Escala de Estrategias de Coping a la 

cual denominaron, Escala de Estrategias de Coping - Modificada (EEC-M), se ajustó de modo 

consistente en una población adulta de Colombia presentando doce factores o subgrupos 

configurados por ítems considerados conceptual y estadísticamente estables. Lo evaluado por 

medio de esta escala se encuentra representado en una sola dimensión: estrategia de 

afrontamiento al estrés (Londoño et al., 2006). A continuación, se permite hacer una breve 

descripción de las 12 estrategias o factores identificados en el análisis factorial de su estudio: 
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     1) Solución de problemas: comportamientos guiados a solucionar el problema, esperando el 

momento oportuno para estudiarlo y solucionarlo. De acuerdo a Londoño et al. (2006), en esta 

se hallan estrategias cognitivas racionales y analíticas. López (1998) indica que el estilo 

enfocado en la solución de problemas conlleva a una actitud más activa, alentadora y 

optimista, para responder las demandas de la vida. De este modo, el individuo usa sus 

“creencias positivas de esperanza en el futuro, autoeficacia y optimismo, que le facilitan la 

solución eficaz de la situación estresante” (Velasco et al., 2011, p.95). 

     2) Apoyo social: se refiere al apoyo emocional dado por amigos, familiares u otros, 

proporcionando afecto e información para enfrentar o soportar eventos adversos o las 

emociones originadas por el estrés. Este resulta beneficioso para prevenir el estrés haciendo 

que las experiencias amenazantes se disminuyan, o aporten recursos importantes para el 

afrontamiento (Lazarus & Folkman, 1987; Londoño et al., 2006). 

     3) Espera: Es una estrategia cognitivo-comportamental pues actúa de acuerdo con la 

creencia de que la situación será resuelta por sí sola con el paso del tiempo apuntando a una 

espera pasiva que concibe una expectativa positiva de la solución del problema (Londoño et 

al., 2006). 

     4) Religión: Esta estrategia usa el rezo y la oración como acción para tolerar problemáticas 

o para crear soluciones a la misma. Creer en un Dios paternalista proporciona la evaluación de 

su intervención (por parte de la persona) generalmente en todas las situaciones amenazantes o 

estresantes, influyendo sobre la acción de afrontamiento, tanto en dirección como en 

intensidad (Lazarus & Folkman, 1987; Londoño et al., 2006).  

     5)  Evitación emocional: Es la movilización de recursos dirigidos a inhibir las emociones 

del sujeto mismo. Su propósito es impedir las reacciones emocionales consideradas por el 
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individuo como negativas debido a una carga emocional, secuelas o por la creencia de un 

rechazo social (Fernández- Abascal y Palmero, 1999; Londoño et al., 2006). 

     6) Búsqueda de apoyo profesional: Trata sobre la búsqueda y uso de recursos profesionales 

para obtener mayor información sobre el problema y las opciones para resolverlo. Es 

considerado como un tipo de apoyo social que busca conocer y emplear los recursos sociales 

disponibles para mejorar el manejo percibido de la situación optimizando su control (Londoño 

et al., 2006). 

     7)  Reacción agresiva: Es el comportamiento impulsivo de la emoción de la ira enfocado 

hacia sí mismo, los demás, objetos o situaciones, el cual puede reducir la carga emocional que 

experimenta el individuo en un momento determinado (Londoño et al., 2006). 

     8) Evitación cognitiva: busca neutralizar o reducir los pensamientos considerados negativos 

o estresantes, mediante la distracción y la actividad, evitando el pensamiento sobre el 

problema, originando otro tipo de pensamientos o efectuando otras actividades (Londoño et 

al., 2006). De acuerdo a Londoño et al. (2006), y Fernández-Abascal y Palmero (1999) se 

enmarcan dentro de tres estrategias manejadas frente al estrés, tales como: desconexión 

mental, distanciamiento y negación. La desconexión mental es el empleo de pensamientos 

distractores que ayuden a eludir el pensamiento hacia el problema. El distanciamiento es la 

anulación cognitiva de las secuelas emocionales que crea el problema; y la negación es la no 

aceptación del problema, evitándolo o distorsionándolo. En la investigación de Londoño et al. 

(2006), las dos primeras hacen referencia al factor de evitación cognitiva. 

     9) Reevaluación positiva: estrategia optimista dirigido tanto a la emoción como al 

problema, buscando aprender de las dificultades identificando las propiedades positivas del 

problema, contribuyendo a soportar la situación estresante y a producir pensamientos que 
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ayudan a enfrentar los agentes generadores de estrés cambiando el modo de experimentar la 

situación sin deformar la realidad o modificarla objetivamente (Lazarus & Folkman, 1987; 

Londoño et al. 2006). De acuerdo a Londoño et al. (2006) algunos autores la consideran un 

autoestímulo que se dirige al desarrollo personal. Es una estrategia activa dirigida a construir 

un nuevo significado de la situación (Fernández-Abascal, 1997; Londoño et al. 2006). 

     10) Expresión de la dificultad de afrontamiento: Es la tendencia a expresar la dificultad 

para manifestar o confrontar las emociones que generan el problema. Esta se origina de la 

desesperanza ante el control de las emociones y del problema, involucrando un proceso de 

autoevaluación y monitoreo donde la autoeficacia no es propicia para reducir la experiencia de 

estrés. Puede considerarse como una estrategia previa a otras, como la búsqueda de apoyo 

social y profesional, donde se examinan las dificultades y soluciones por medio de recursos 

externos (Londoño et al., 2006). 

     11) Negación: Esta estrategia no acepta el problema y lo evita mediante la distorsión o 

desfiguración del mismo en el momento de su evaluación (Fernández-Abascal y Palmero, 

1999; Londoño et al., 2006). Aquí el sujeto trata de actuar como si el problema no estuviera 

aconteciendo, intentando no enfocarse en él, apartándose por un tiempo de las situaciones 

relacionadas como un modo de tolerar el estado emocional que éste le origina (Londoño et al., 

2006). 

      12) Autonomía: tendencia a buscar de modo independiente las soluciones sin tener en 

cuenta el apoyo social, es decir, amigos, familiares o profesionales. Esta estrategia emerge 

como una estrategia nueva a través del análisis factorial (Londoño et al., 2006). La autonomía 

permite al individuo actuar y dirigir su conducta y esfuerzos a solucionar el problema como 

agente activo. 
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     Entonces, con base en las estrategias de afrontamiento reagrupadas por Londoño et al. 

(2006), y las características sobre los dos estilos generales de afrontamiento, se permite 

englobar las siguientes estrategias como activas: a) Solución de problemas; b) Apoyo social;  

c) Búsqueda de apoyo profesional; d) reevaluación positiva; e) Expresión de la dificultad de 

afrontamiento; f) Autonomía.  

     Teniendo en cuenta lo anterior, se considera que la escala EEC-M es un instrumento útil 

para hacer las mediciones sobre las estrategias de afrontamiento empleadas por los 

participantes de esta investigación. Con esta se pueden verificar los estilos activos o pasivos, 

teniendo en cuenta las características de cada una de las estrategias que se hallan en la misma. 

     Si se analizan las diversas estrategias de afrontamiento, se pueden entender las que son 

activas y las que no, sin que tengan que presentarse como pasivas o activas (Krzemien et al., 

2005). Sin embargo, autores como Carver et al. (1989), hacen evidente la distinción entre estos 

estilos al indicar que las estrategias en los tres dominios generales pueden actuar de manera 

activa o pasiva/evitativa. Como ejemplo, señala que en la estrategia conductual activa se 

observa un comportamiento activo como la búsqueda de apoyo profesional, mientras que en el 

pasivo se encuentran comportamientos dirigidos hacia la evitación, conductas agresivas, entre 

otros. 

     En la tabla 3, aparece un resumen de las relaciones encontradas sobre las posturas del 

afrontamiento referidas anteriormente, donde, además, las estrategias están clasificadas en 

estrategias activas o pasivas/evitativas, con base en diversos teóricos del tema. Como se 

observa en esta tabla, la principal relación existente entre las teorías tiene que ver explícita o 

implícitamente con los estilos de afrontamiento.      
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Tabla 3 

Relaciones halladas entre las diferentes perspectivas del afrontamiento. 

Tipos Dominios generales 

Carver et al. (1989); Moos 

(1988); Lazarus & 

Folkman (1986); Moos & 

Billing (1982); Páez 

(1993) Krzemien et al. 

(2005) 

Estrategias 

Escala de Estrategias de 

Coping - Modificada 

(EEC-M) (Londoño et al., 

2006). 

Estilos 

Carver et al. (1989), Moos, (1988), 

Lazarus & Folkman (1986), 

Krzemien et al. (2005), Buceta et 

al. (2001). 

Activos Pasivos/Evitativos 

Centrado en el 

problema 

Lazarus & 

Folkman (1984). 

 

 

Afrontamiento cognitivo 

 

 

 

 

 

1)Solución de problemas 

2) Espera 

3) Religión 

4)Búsqueda de apoyo 

profesional 

5) Evitación cognitiva 

6) Negación 

7) Reevaluación positiva 

8) Autonomía 

X  

 X 

 X 

 

X 

 

 X 

 X 

X  

X  

Centrado en las 

emociones  

Lazarus & 

Folkman (1984) 

 

Afrontamiento emocional 

 

9) Apoyo social 

10) Evitación emocional 

11) Reacción agresiva 

12)Expresión de la 

dificultad de afrontamiento 

X  

 X 

 X 

 

X        

 

Evitación  

Rodríguez-

Marín et al. 

(1993) 

Carver et al. 

(1989) 

 

 

Afrontamiento conductual 

 

Espera 

Evitación emocional 

Religión 

Búsqueda de apoyo 

profesional 

Reacción agresiva 

Expresión de la dificultad 

de afrontamiento 

 X 

 X 

 X 

 

       X 

 

                X 

 

X 

 

Nota: Elaborado a partir de Velasco et al. (2011). 

      

     Por último, como ya han anotado Krzemien et al. (2005) y Lazarus y Folkman (1986) las 

estrategias no son malas o buenas naturalmente, pues dependen de la valoración del contexto 

en que se empleen. Por ejemplo, el hecho de utilizar la reacción agresiva o la espera como 

estrategias dependen de las circunstancias y de cómo le pueden llegar a ser útil al individuo. 

La predisposición a generalizar o sobre-utilizarlas es lo que las convierte en estilos o modos 

característicos y relativamente estables para afrontar ante situaciones estresantes (Martín, 

Jiménez y Fernández-Abascal, 1997; Londoño et al., 2006). 
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4.2 Recursos sociales. 

     De acuerdo a la OMS (2004), la salud mental no sólo es afectada por las experiencias 

individuales, sino, además, por lo recursos sociales, así como la interacción social misma. 

Aquí el apoyo social es un recurso importante, ya que presenta efectos significativos sobre el 

bienestar y el ajuste psicosocial, y ha mostrado efectividad en la solución de diversas 

problemáticas que tradicionalmente ha tratado la intervención psicosocial al servir como 

instrumento que promociona y mejora el bienestar de los individuos (Gracia, 2007). Las 

relaciones sociales son importantes para el bienestar, al igual que las redes informales de 

apoyo social como la familia, los vecinos, etc., estimulando el desarrollo de recursos y las 

estrategias de afrontamiento efectivas (Gracia, 2007).  

     En la investigación de Domínguez y Godín (2007), encontraron que la presencia de los 

agentes sociales son claves en el proceso de afrontamiento. Revelaron que las familias 

desplazadas recurren mayormente al apoyo de “familiares, vecinos, instituciones y 

organizaciones (…) el apoyo que reciben de parte de estas redes sociales es un aspecto 

fundamental en el manejo de sus dificultades” (Domínguez y Godín, p.176). De acuerdo a 

Páez et al. (2011), los individuos con mayor apoyo social emplean, generalmente, el 

afrontamiento orientado a la resolución de problemas, mientras que los individuos con menor 

recurso social, emplean más la evitación. Es decir, las situaciones que crean estrés se afrontan 

mejor si el sujeto se encuentra dentro de un grupo o red social (Gil-Monte & Peiró, 1998; Gil-

Monte, Peiró y Valcárcel, 1996; Henderson, Byrne & Duncan-Jones,1981; Gil-Lacruz, 2007).  

     La intervención grupal/colectiva también es una forma de apoyo social. Las intervenciones 

grupales presentan diversas bondades, entre ellas, “la recuperación más rápidas y efectivas y 

facilita el aprovechamiento del recurso profesional para una mayor cobertura, lo que es de 
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gran importancia dado las poblaciones tan grandes que se deben intervenir en nuestro país” 

(Arias y Ruiz, 2000, p. 61-62). 

     La experiencia de la intervención colectiva ha demostrado gran importancia, facilitando el 

empoderamiento personal y colectivo, beneficiando la solución de problemas emocionales, 

donde las personas logran identificarse con el dolor de otros, de manera que reduce su propio 

dolor pues las soluciones planteadas a problemas semejantes incitan a idear las propias 

soluciones (Arias y Ruiz, 2000). Esta favorece la visión del grupo como sujeto de la acción y 

permite entender que la acción individual y la acción grupal son dependientes, señalando un 

vínculo individuo-grupo. Este vínculo, posibilita el intercambio que, bajo la coordinación 

grupal de un profesional, permite aumentar la eficiencia del trabajo grupal (Fuentes, 1997).  

    Los anterior demuestra que los recursos sociales contribuyen a la reconstrucción de la 

realidad, al afrontamiento y a la salud mental. Además, para Lewin (1946) el grupo funciona 

como un instrumento para su misma transformación mediante la intervención, influyendo en la 

recuperación individual y colectiva, funcionando como elemento clave para la intervención 

psicosocial, y como uno de los principales recursos del afrontamiento (Gracia, 2007). En 

palabras de Gracia (2007): “El apoyo social es, pues, un aliado fundamental para lograr el 

éxito en la intervención psicosocial” (p. 306). 

     En el caso de Colombia ha sido necesario plantear lineamientos que abarquen estrategias 

para la atención en salud mental, y particularmente en las víctimas del desplazamiento forzado 

(Castaño et al, 2018b) quienes cuentan con diversos recursos para su proceso de recuperación 

o restauración personal hallándose normas y leyes dentro de las políticas del gobierno para su 

asistencia (Álvarez, 2008; Tovar, 2009) como la Ley 1448 de 2011 correspondiente a la ley de 

Víctimas y Restitución de Tierras. El Programa de Atención Psicosocial y Salud Integral a 
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Víctimas (PAPSIVI), surge de esta ley acobijando a las víctimas de violencia socio-política en 

donde se tratan los problemas de salud mental (Minsalud, 2012), trabajando aspectos 

asociados a la disminución de la dimensión estigma-discriminación y al empoderamiento de la 

salud mental (Campo-Arias y Herazo, 2014). No obstante, autores como Tamayo-Agudelo & 

Bell (2018), señalan inquietudes sobre su implementación y capacidad futura para acobijar a 

millones de personas. 

     Ahora bien, a pesar de que el Estado ha hecho un esfuerzo por manejar las consecuencias 

del desplazamiento, así como con la creación de diversas leyes, la violencia sociopolítica tiene 

un gran peso, convirtiéndose en un problema para garantizar el cumplimiento de los derechos 

de los ciudadanos. Hasta el momento la situación podría amortiguarse instaurando, de manera 

masiva y constante, mecanismos de atención a las víctimas. Por esto, la necesidad de crear 

programas de intervención psicosocial que puedan atender sus necesidades. 

 

     4.2.1 La identidad social como recurso psicosocial. 

     Ovejero (1995), indica que la identidad es uno de los conceptos más importantes dentro las 

ciencias sociales, predominando sobre el entendimiento de las culturas. Se refiere a procesos 

internos de los individuos como las percepciones, actitudes, valoraciones, experiencias y 

reflexiones personales, sentimientos, conciencia y conocimiento de sí mismo, y regulación de 

sus comportamientos e intenciones (Palacio, Jiménez, Díaz y Correa, 2008); posibilita 

reflexionar sobre sí mismo (quién soy) en función de las relaciones y realidades sociales o 

políticas implicadas de forma directa o indirecta (Palacio, Correa, Díaz y Jiménez 2003). 

     Con respecto a la pregunta ¿Quién soy yo? (identidad subjetiva) se responde en términos de 

pertenencia social, es decir, en función de las características del grupo social al cual el 
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individuo pertenece (Hogg & Abrams, 1988), como el género, el espacio/ territorio, estatus 

socioeconómico, la religión, la etnia, entre otros planos sociales, sirviendo como medio de 

categorización/clasificación de los otros como parte o no de un grupo, y de sí mismo en 

relación con ellos (Palacio et al., 2003). La unión de estos planos produce manifestaciones 

distintivas que permitan a las poblaciones o sociedades reconocerse o identificarse como 

particulares implicando un proceso cognitivo de categorización y de pertenencia social (roles 

de los individuos o grupos) siendo la identidad social la estructura psicológica, en el sentido 

que ella crea los procesos y las acciones categoriales, delimitando y diferenciando 

manifestaciones o comportamientos (Palacio et al., 2003). 

     De acuerdo a Amarís et al. (2016), en el contexto de la intervención psicosocial se hace 

relevante el reconocimiento de la identidad social, ya que este permite la creación de vínculos 

de confianza, apoyo y reconocimiento de recursos comunitarios, donde se reflejan valores y 

elementos culturales como base para el establecimiento de las relaciones sociales. Desde esta 

perspectiva, la identidad social es un recurso psicológico que debería tenerse en cuenta para el 

estudio de colectivos, pues identificar quién soy o cuál es mi historia, es fundamental para 

fortalecer y persistir por una vida digna, orientado al reconocimiento de oportunidades 

presentes o construirlas con el propósito de sentirse productivos y unidos a una nueva 

comunidad (Amarís et al., 2009; Amarís et al., 2016).  

     Dentro del contexto del desplazamiento forzado se reconoce que existe heterogeneidad en 

los distintos grupos humanos que residen en zonas de conflicto armado, diferenciándose entre 

sí por su estructura social, cultura e historia, pero la condición de víctimas los identifica al 

vivir experiencias semejantes, traspasando el espacio y el tiempo, mediados por la 



75 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

construcción interna sobre el sí mismo y a pesar de la continua movilidad impulsada por la 

violencia (Palacio et al., 2003).  

     Palacio et al. (2003), Jiménez, Abello y Palacio (2003), y Palacio et al. (2008) han 

estudiado el tema de la identidad social en relación con el desplazamiento forzado 

enmarcándose en tres dimensiones: tiempo, movimiento y el espacio social, mostrando a “la 

identidad social como un proceso activo y complejo históricamente situado y resultante de 

conflictos y luchas” (Jiménez et al., 2003, p. 332).  

     La primera dimensión se relaciona con la identidad, la memoria sobre el pasado, el presente 

y el futuro, y la representación que el individuo realiza mentalmente sobre estas 

relaciones/procesos (Palacio et al., 2003; Jiménez et al., 2003 y Palacio et al., 2008). Es la 

evocación de la historia o sentido histórico y permite la consciencia del presente y la expresión 

del futuro ayudando a afianzar la identidad (Palacio et al., 2003; Jiménez et al., 2003). 

     El movimiento se refiere a la relación del sujeto con el mundo, su modo de responder a su 

nueva realidad en condición de desplazado donde la incertidumbre, la inmediatez y la 

transitoriedad predominan en su cotidianidad (Palacio et al., 2003; Palacio et al., 2008; 

Jiménez et al., 2003). Y, por último, el espacio social se relaciona a la apropiación de la acción 

social, reflejando “la capacidad reflexiva de producir conciencia de la acción (es decir, 

representación simbólica de la misma) más allá de sus contenidos específicos” (Jiménez et al., 

2003, p. 331-332). 

     En otras palabras, la identidad social es un recurso psicosocial que influye en el 

afrontamiento, pues en sus tres dimensiones se hallan elementos del sujeto y del entorno que 

afectan la regulación de las acciones e intenciones/valoraciones que reafirman la identidad y 

su relacionamiento con el mundo. Por ejemplo, la memoria sobre el pasado, el presente y el 
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futuro (tiempo) posibilita a los individuos la reevaluación sobre su vida  (capacidades, 

habilidades, logros, vivencias, etc.),  que facilitan la construcción de su identidad, lo que lleva 

a que sus pensamientos, metas y relaciones (movimiento) se basen en la integración de esta 

memoria, así como su reacción ante las situaciones positivas o negativas y las consecuencias 

de las mismas sobre su propia vida y en sus relaciones sociales (espacio social). Si se tiene en 

cuenta que el afrontamiento trata sobre las respuestas cognitivos y conductuales para manejar 

las demandas externas y/o internas, la identidad social podría considerarse el punto inicial 

donde parten estas respuestas. Además, se entiende de acuerdo a Amarís et al. (2016), que el 

apoyo social es un aspecto que se encuentra integrado a la identidad social, siendo un elemento 

importante para el afrontamiento efectivo (Páez et al., 2011; Gil-Monte & Peiró, 1998; Gil-

Monte, Peiró y Valcárcel, 1996; Henderson, Byrne & Duncan-Jones,1981; Gil-Lacruz, 2007). 

     Así mismo, se consideró importante reconocer a la identidad social como recurso 

psicosocial que contribuye al establecimiento de la confianza, cohesión grupal mediante la 

identificación de los individuos como parte de un grupo que presenta características similares 

con capacidades para transformar su vida y fortalecer su salud mental.  

 

4.3 El afrontamiento como proceso de resiliencia. 

     Si bien el interés de este estudio se concentra en el afrontamiento activo como mediador de 

la salud mental, no se desconoce que la resiliencia está ligada a este tema, y por lo tanto se 

abarcará brevemente para aclarar su concepto, pues existe una línea muy delgada que separa el 

afrontamiento y la resiliencia, que en ocasiones no es vista, llegando a interpretarlas como la 

misma variable.  Para Uriarte (2005) la resiliencia se muestra como una perspectiva diferente 

sobre aquellas relacionadas a los determinismos biológicos y medioambientales, señalando la 
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complejidad de la interacción humana la cual depende del papel activo de los individuos para 

su desarrollo. Este autor indica que el término deriva “del latín, de resilio (re salio), que 

significa volver a saltar, rebotar, reanimarse” (p. 66), siendo adoptado década del 60 en las 

ciencias sociales para indicar la capacidad de los individuos para desarrollarse mentalmente 

sanos y exitosos pese a vivir en condiciones de vulnerabilidad y alto riesgo, problemáticas y 

contextos de estrés prolongado, etc., (Uriarte, 2005). 

     Luego, en los setentas se generaron investigaciones relacionadas a esta noción con el 

propósito de conocer factores protectores de la adaptación positiva en niñas y niños que vivían 

en condiciones de alto riesgo, y su capacidad para afrontar dichas condiciones (Kaplan, 1999; 

García-Vesga y Domínguez-de la Ossa, 2013). A partir de estas se evidencia que la resiliencia 

está vinculada a la existencia de factores protectores, siendo considerado como recursos de 

niños y niñas, su contexto o la interacción entre ambos, que reducen el impacto de agentes 

estresores, con la capacidad de transformar o revertir las condiciones negativas (Lazarus & 

Folkman, 1986; Garmezy & Masten, 1994; García-Vesga y Domínguez-de la Ossa, 2013).  

     Más adelante su estudio fue ampliándose hasta ser abarcado desde diferentes nociones 

(García-Vesga y Domínguez-de la Ossa, 2013). Autores reconocidos en este tema como Boris 

Cyrulnik, señalan que las personas resilientes son resistentes (más que vulnerables) y tienen la 

habilidad o capacidad de salir adelante desplegando diversas habilidades, entre ellas 

comunicativas, de apoyo, solucionar problemas, ser autónomo, visualizar su futuro, entre otras 

(Domínguez y Godín, 2007). 

     Ahora bien, el afrontamiento es considerado por múltiples autores como parte del proceso 

de resiliencia, y de adaptación de los individuos. Suárez y Melillo (2005), por ejemplo, 

manifiestan que la resiliencia implica la combinación de diversos factores que permiten el 



78 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

afrontamiento de situaciones adversas. La OMS (2004), también concuerda con la anterior 

definición, manifestando que no hay resiliencia sin un afrontamiento efectivo, pues esta 

implica la capacidad de “afrontar las adversidades y (…) evadir el colapso nervioso cuando se 

producen factores de estrés” (pp.22). 

     La diferencia entre estos términos radica en que los sujetos resilientes son capaces de 

superar la adversidad más allá del punto crítico en el que se encontraban, mientras que el 

afrontamiento es visto como la adaptación positiva de una situación particular, que no prevé 

efectos a largo plazo (García-Vesga y Domínguez-de la Ossa, 2013), por lo que el 

afrontamiento mismo no es sinónimo de resiliencia. Entonces, el afrontamiento efectivo 

(activo) hace parte del proceso de resiliencia, y la resiliencia es tanto un proceso como un 

producto de la práctica de este afrontamiento, revelando una interdependencia entre ambas 

(Botero y Páez, 2013).  

     Cabe agregar que Domínguez y Godín (2007) manifiestan que los factores protectores de la 

resiliencia, como los recursos psicosociales y su empleo de adecuado (el afrontamiento), 

deberían ser estudiados y usados en intervenciones más que los factores de riesgo o 

vulnerabilidad, pues se cae de nuevo en victimizar a los individuos y no reconocer sus 

capacidades restaurativas, enfrascándolos como sujetos pasivos y no en sujetos activos 

transformadores. 

 

4.4 La espontaneidad como recurso del afrontamiento activo: aportes desde la teoría de 

Erich Fromm. 

     Para Fromm (1973), importante psicólogo social, la libertad es un recurso de los individuos 

para obrar (afrontar) ante el mundo. Esta nace del proceso de individuación, que se da cuando 
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las personas se han desligado de sus vínculos primarios que proveen de seguridad, orientación 

y el sentimiento de pertenencia, teniendo que desenvolverse en su contexto social, donde 

pueden experimentar un estado de soledad e impotencia del que necesita salir.  

     La individuación, se origina de la conciencia de ser social y sin esta sería imposible vivir el 

sentimiento de libertad. Pero, la libertad que se le presenta al individuo es ambigua, pues 

aparecen dos opciones en este proceso: la libertad positiva (actividad espontánea que se 

compone del amor, y el trabajo manual) o la libertad negativa (autoritarismo, destructividad y 

conformidad automática; Fromm, 1973). 

     En este trabajo interesa la libertad positiva, la cual conecta a los seres humanos al mundo, 

el amor, el trabajo, emociones y sentimientos sin desligarse su identidad, presentándose como 

la única vía adecuada para escapar de los sentimientos que perturban a todos los seres 

humanos. La libertad negativa corresponde a mecanismos de evasión sobre la responsabilidad 

de enfrentar la realidad de una forma sana, llevándolo a retroceder y despojarse de la libertad, 

pretendiendo eliminar la distancia entre la individualidad y el mundo, evitando desencadenar 

el pánico, el dolor y sentimiento de soledad, pero no ayudan a dar solución al problema, y si 

llega a prolongarse, perturbará la existencia del individuo. Las personas que adoptan este tipo 

de libertad generalmente realizan actividades de carácter automático o compulsivo, como se 

observa en individuos con trastornos mentales y emocionales graves (Fromm, 1973). 

Entonces, “el camino de salvación que se ofrece a la humanidad es el tránsito de la libertad 

negativa a la positiva” (Fromm, 1973, p.21). 

     La libertad positiva consiste en “la actividad espontánea de la personalidad total integrada” 

(Fromm, 1973, p. 295), y en “la realización plena de las potencialidades del individuo, así 

como con su capacidad para vivir activa y espontáneamente” (Fromm, 1973, p. 308). Es la 
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actividad espontánea y creadora que emana de una persona, donde el producto de su creación 

le permite una relación constructiva con el mundo, siendo un acto voluntario que no se 

relacionan a hacer algo sino al “carácter creador que puede hallarse tanto en las experiencias 

emocionales, intelectuales y sensibles, como en el ejercicio de la propia voluntad” (Fromm, 

1973, p. 296). Esta engloba acciones, pensamientos, emociones y/o sentimientos que son 

producidos y experimentados por los individuos ayudando a apaciguar o controlar sus miedos, 

y que en el producto de su creación le permite relacionarse con el mundo de forma genuina y 

espontánea. De acuerdo a Fromm (1973): 

 

No hay fuerza genuina en la posesión como tal, ni en la de propiedades materiales ni en aquella 

de cualidades espirituales, como las emociones o los pensamientos (...) Solamente aquellas 

cualidades que surgen de nuestra actividad espontánea dan fuerza (…) no existe ninguna cosa 

que nos proporcione más orgullo y felicidad que pensar, sentir y decir lo que es realmente 

nuestro. Todo ello significa que lo importante aquí es la actividad como tal, el proceso y no sus 

resultados. (Fromm, 1973, pp. 298-299)   

 

     La espontaneidad presenta dos tendencias: el amor y el trabajo manual. Sin embargo, la 

clave es el amor, pues permite la relación adecuada con el entorno. El amor puede reflejarse 

como actividad espontánea en una pintura, en la composición de un poema, de una canción o 

en otras formas de expresión artística, pero también se puede apreciar al integrarse a un grupo 

social, practicar un deporte en particular, al participar activamente en obras sociales, así como 

en infinidades de actividades en las que se refleja la relación de la individualidad con el 

mundo, reafirmando la identidad (Fromm, 1973). En palabras de Fromm “El carácter dinámico 

del amor reside en esta misma polaridad: surge de la necesidad de superar la separación, 
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conduce a la unidad... y, a pesar de ello, no tiene por consecuencia la eliminación de la 

individualidad” (Fromm, 1973, pp.298). 

     En cuanto al trabajo manual, se refiere a la ejecución de la actividad como creación que 

permite apaciguar la ansiedad, dar placer o gratificación, y así mismo, reafirmar la identidad, 

generando como resultado satisfacción, orgullo e identificación con lo realizado y al mismo 

tiempo relación con los otros. Entonces, no es la actividad motivada por un pago, o la 

actividad compulsiva que ayuda a evitar el sentimiento de soledad, sino la actividad 

generadora de satisfacción y felicidad (Fromm, 1973). 

     Tender impulsivamente a hacer algo, a lo que Fromm (1973) denomina la actividad 

frenética compulsiva, ayudan a superar los sentimientos de incertidumbre que se generan 

dentro de la relación entre el individuo y el mundo, siempre y cuando esa actividad sea 

enfocada a la libertad positiva (espontaneidad), conduciendo al fomento de su salud mental. 

En palabras del autor, el trabajo manual: “Afirma la individualidad (…) y al mismo tiempo 

une al individuo con los demás y con la naturaleza”. (Fromm, 1973, pp. 298-299) 

     Ahora bien, la sensación de libertad es un síntoma de bienestar (Blanco y Díaz, 2004), por 

lo que estos planteamientos tomados desde Fromm son coherentes con lo que se pretende 

exponer en esta tesis: la espontaneidad como recurso potencial para el afrontamiento activo, y, 

por ende, para la promoción de la salud mental. Desde una mirada Frommiana, se entiende que 

la sociedad es la que debe fomentar la libertad, promoviendo el desarrollo pleno del individuo 

en su expansión individual, siendo la responsable de la salud mental de sus miembros, 

buscando promover seres crítico, activos y responsable; es la sociedad misma la que debe 

ofrecer la posibilidad óptima de la felicidad individual (Fromm, 1973). 
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     Como se ha expuesto anteriormente, las teorías del afrontamiento tienden a resaltar directa 

o indirectamente estilos de afrontamiento activos y pasivos, que se permiten relacionar a la 

libertad positiva y negativa. En resumen, ambas explican que el hombre puede reaccionar 

empleando estrategias de afrontamiento que pueden derivar en dos vías: fomentando la 

búsqueda de soluciones que promueva la salud mental o evadiendo el sentimiento de 

responsabilidad sobre la toma de decisión ante la adversidad. 

     Lazarus & Folkman, resaltan el aspecto interaccionista entre el sujeto y su realidad desde 

un enfoque cognitivo-fenomenológico, el cual es la génesis social del afrontamiento (Amarís 

et al., 2013), y Fromm, desde una perspectiva histórico-dialéctica. En otras palabras, tanto 

Lazarus & Folkman, como Fromm, apuntan hacia una relación individuo-entorno como 

componente fundamental para responder ante el medio, donde los primeros autores resaltan el 

aspecto cognitivo, y el segundo, el componente afectivo (emocional), que envuelve esta 

relación, considerado importante para la salud mental. Por lo tanto, para ambos la relación 

hombre-mundo es el principal ingrediente que permite guiar el afrontamiento. Se aclara, que al 

citarlos se intenta explicar el afrontamiento desde perspectivas complementarias que den 

cuenta de los diferentes aspectos implicados en la salud mental, atendiendo las formas 

adaptativas y menos adaptativas del afrontamiento.  

     Entonces, se ha considerado a la actividad espontánea como un recurso afectivo/emocional 

que como expresión de la identidad puede potenciar el afrontamiento activo desde las 

valoraciones y conductas que posibiliten la adaptación exitosa al medio. Además, dado que 

autores como de Krzemien et al. (2005), vinculan al afrontamiento activo con el afrontamiento 

emocional donde sólo se seleccionen los aspectos positivos de uno mismo y/o del entorno que 

mejoran la elección en las estrategias activas y adaptativas, se considera que la actividad 
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espontánea es un dispositivo emocional que se ajusta adecuadamente al propósito del 

afrontamiento activo. 

     De esta forma, se intenta mostrar las distintas necesidades de los sujetos de la investigación 

y la comprensión sobre sus experiencias tomando a los planteamientos de Lazarus & Folkman 

como base para conocer las estrategias que emplean en general los seres humanos y los de 

Fromm como medio para potenciar el afrontamiento activo desde la actividad espontánea. 

Entonces, sin pretender generar una nueva teoría sobre ambos planteamientos, se considera 

que estas pueden ofrecer un panorama lo suficientemente amplio sobre el afrontamiento, 

pretendiendo abarcarlo fenomenológicamente en la población desplazada por el conflicto 

armado.  
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5. La necesidad de intervenir desde lo psicosocial 

5.1. La intervención psicosocial. 

     De acuerdo a Jiménez (2008), intervención es un término que se encuentra “en las ciencias 

humanas y en la acción social” (p.85). Esta deriva del latín intervenire, el cual contiene dos 

significados: el primero se relaciona con la interrupción sobre algo, y el segundo significa 

estar presente u ocurrir (Schutz, 2008). En ambos casos, implica entrar en una situación o 

proceso que proviene de afuera, donde el sujeto ingresa a una realidad ajena a él y la 

transforma, por lo tanto, el sujeto se convierte en un agente activo con un rol transformador 

que conduce a una acción social. Entonces, la acción social en este contexto el resultado de la 

unión de las acciones sociales que llevan a la cooperación con las víctimas a la recuperación 

de su dignidad y proyecto vital (Schutz, 2008).  

     Ahora bien, Lewin (1946) destacado autor de la psicología social y promotor de la 

intervención psicosocial, argumenta que el término psicosocial abarca la relación sobre lo que 

denomina lo psicológico y lo grupal. De acuerdo a Blanco (1995), Lewin “define lo 

psicosocial desde la interdependencia y la transaccionalidad “(p.276), es decir, un relación 

individual-grupal. Lo psicosocial, además de un término, es una orientación dentro de la 

Psicología Social que nace como híbrido de la sociología y la psicología, siendo una forma de 

superar la tensión entre ambas disciplinas (Alvis, 2009).  

     Es desde la teoría de campo, basada en el método constructivo (Fernández y Puentes, 

2009), donde Lewin integró la teoría y la práctica. El método constructivo se dirige más hacia 

la relación que hacia la pertenencia a una categoría, “más sobre la interdependencia que sobre 

la clasificación” (Blanco, 1995, p. 251). A partir esta teoría, en la que resalta el estudio de las 

relaciones, se construye la propuesta de la Investigación-Acción (I-A), la cual se ha utilizado 
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durante décadas para propósitos de la transformación social y comunitaria, entrelazando la 

teoría y la práctica que conlleva a la acción social, buscando el bienestar comunitario/social 

(Restrepo, 2005). 

     La I-A es definida por Lewin (1946), como “una investigación comparativa sobre las 

condiciones y los efectos de varias formas de acción social, y la investigación que lleva a la 

acción social” (p.35). Blanco (1995), resalta la tradición lewiniana, manifestando los aportes 

de Lewin a la psicología social y resaltando el constructivismo como la base de sus 

planteamientos, en donde, también fue una figura influyente dentro este paradigma (Ramos, 

s.f.). Por su parte, otros autores como Elliot (1993), reconocido en el ámbito de la I-A, la 

define como:  

 

(…) el estudio de una situación social para tratar de mejorar la calidad de la acción en la 

misma. Su objetivo consiste en proporcionar elementos que sirvan para facilitar el juicio 

práctico en situaciones concretas y la validez de las teorías e hipótesis que genera no depende 

tanto de pruebas “científicas” de verdad, sino de su utilidad para ayudar a las personas a actuar 

de modo más inteligente y acertado. (pp. 88). 

 

     La gestión social, que se genera dentro de la I-A, es concebida como un espiral de pasos, 

donde cada uno engloba un círculo/ periodo de planificación, acción y determinación de los 

eventos sobre el efecto de la acción (Lewin, 1946). Los periodos y pasos establecidos por 

Lewin para la I-A son los siguientes: Primer periodo: planificación, que inicia con una idea 

general. Si este periodo resulta exitoso, entonces surgirán dos elementos: 1) el plan general: 

sobre el objetivo; y 2) la decisión de cómo lograrlo, es decir, dar el primer paso hacia la 

acción. Segundo periodo: ejecución del primer paso del plan general. Luego, se debe realizar 
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la evaluación de la acción, que ofrece cuatro funciones: primero, permite apreciar si lo que se 

ha logrado está por encima o por debajo de las expectativas; segundo, brinda la oportunidad de 

aprender, o sea, reunir una nueva perspectiva general o de acción. Tercero periodo: sirve como 

base para planificar adecuadamente el próximo paso. Cuarto periodo: contribuye como base 

para modificar el plan general (Lewin, 1946).  

     El siguiente paso para la acción social, se constituye de nuevo en un círculo “de 

planificación, ejecución y reconocimiento o búsqueda de hechos con el fin de evaluar los 

resultados del segundo paso, para preparar la base racional para planificar el tercer paso y, tal 

vez, modificar nuevamente el plan general” (Lewin, 1946, pp.38). Lewin es la base para 

aproximarse a las distintas corrientes y modelos que hoy en día forman la teoría y práctica de 

la intervención psicosocial (Ramos, 2009).  

      Con respecto al enfoque psicosocial, es entendida como la “acción centrada en la 

promoción de prácticas relacionales basadas en el reconocimiento y la valoración del ser 

humano en ejercicio de construcción” (Villa, 2012, p. 353), el cual puede trabajarse en 

múltiples contextos, abarcando principios como: la dignidad humana, el apoyo mutuo, vida 

con calidad, desarrollo humano integral en salud mental, entre otros principios, que permitan 

el reconocimiento de las particularidades, tanto de la población vulnerable como de las 

víctimas (Villa, 2012), integrando lo emocional y lo social, tanto en la evaluación del impacto 

de la violencia socio-política (a nivel individual y colectivo), como en el proceso de 

recuperación; destacando la importancia de las redes de apoyo social y el reconocimiento de 

los recursos individuales (Arias, 2013). 

     El enfoque psicosocial implica el acompañamiento psicosocial de los individuos para la 

generación del cambio o transformación individual y social. Según Arias (2013), “Hay quienes 
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afirman que el acompañamiento psicosocial supera el abordaje de la atención en salud mental 

tradicional, mientras otros entienden lo psicosocial como una forma de abordaje de la salud 

mental (p. 279-280).  

     Por otro lado, se ha considerado interesante vincular en este apartado la reflexión dada por 

Villa (2012), quien señala que el termino psicosocial en Colombia ha sido empleado 

indiscriminadamente, desconociendo su importancia y el valor de su enfoque. Por ello, el autor 

ha presentando una propuesta de reflexión sobre lo psicosocial involucrando, la praxis, lo 

epistémico y la concepción de lo humano desde el pensamiento crítico, brindando un marco a 

la acción psicosocial para comprender su dinámica.  

     El autor ha realizado esta propuesta al considerar que no toda acción denominada 

psicosocial “puede ser identificada como tal; puesto que no tienen claridad en realizar un 

ejercicio donde se aborda ese lugar bisagra entre lo estructural social y lo individual (…) 

Porque no aborda al sujeto en contexto ni al contexto con sus sujetos” (p. 352), de modo que 

despliegan acciones individuales en entornos comunitarios, o acciones grupales con ontología 

y epistemología individualista indicando que no se da la interacción con la población que 

permite la construcción psicosocial del conocimiento, concibiendo a las personas de forma 

pasiva (beneficiarios o usuarios de un servicio), desde un marco asistencialista, que no 

implican un enfoque psicosocial (Villa, 2012). A partir de su reflexión plantea cuatro niveles 

implicados en el acompañamiento psicosocial: 

1) Ontológico: contempla la concepción del ser humano como un sujeto en relación con 

otros, influido por condiciones biológicas, psicológicas, históricos, sociales, culturales, 

económicas, políticas en un proceso sistémico de interacción social comunicativa y 
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simbólica donde se crea la subjetividad personal y se construye y/o reconstruye la 

grupalidad. 

2) Epistemológico: entiende la relación profunda (dependiente) entre el sujeto y la realidad 

e involucra una mirada/posición neutral y objetiva ante la realidad bajo estudio por parte 

de quien interviene, sea que haga parte de esa realidad, o deba introducirse en ella. 

3) Metodológico: incluye métodos cualitativos como medio de aproximación a la realidad 

bajo estudio, permitiendo la interpretación de la misma. En la intervención, se concibe las 

estrategias de acompañamiento y acción (familiares, grupales/comunitarias) para la 

elaboración y transformación de la subjetividad de los participantes. Esto implica 

privilegiar las intervenciones grupales, sobre las individuales. No obstante, las 

intervenciones individuales no son descartadas en este enfoque. 

4) Ético-político: destaca la preocupación por las personas vulnerables, las víctimas, los 

excluido, etc., pues, desde esta psicología se trata de responder a las necesidades, 

problemáticas y procesos en el país y en el continente latinoamericano, “desde una 

perspectiva teórica, académica, con rigor científico; pero al mismo tiempo comprometida 

con las realidades de nuestros contextos” (Villa, 2012, p. 354). 

 

     Entonces, la intervención psicosocial es un modelo de acción social y recurso externo que 

en esta investigación busca reconstruir, junto con las víctimas de desplazamiento forzado, el 

bienestar perdido. Además, la calidad de vida de las víctimas podría verse favorecida si se 

logra cambiar las conductas de riesgo por conductas de prevención (Gil-Lacruz, 2007), siendo 

la intervención social clave para llevar a la transformación social. La intervención sería 
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entonces como lo indica la OMS (1986) en la carta de Ottawa: una vía para la promoción de la 

salud mental necesaria para que los individuos alcancen un bienestar completo.   

     

5.2 Fundamentos teóricos y metodológicos de la intervención psicosocial. 

     En este apartado se describirá, en primer lugar, los modelos de intervención psicosocial 

más conocidos, con el fin de dar una comprensión global sobre las diferentes formas de 

manejar un programa de intervención psicosocial. Luego, se expondrá en la sección 5.2.1 el 

modelo de intervención escogido, cuyo modelo permitió el reconocimiento de las 

características de los individuos y sus condiciones sociales para el éxito de la intervención 

(Amarís et al, 2016; Madariaga, Valle y Quintero, 2018). 

     Ahora bien, para intervenir se hace necesario trabajar sobre un modelo de intervención ya 

que “los modelos funcionan como aparatos heurísticos de la ciencia” (Escolar y Travi, 2010, 

p.78). En otras palabras, un modelo de intervención no sólo sirve como orientación y base para 

el trabajo de intervención, sino además como medio para obtener conocimiento. Los modelos 

de intervención psicosocial deben basarse en tres supuestos en los cuales se fundamenta la 

intervención psicosocial: 

 

1. Un modelo de sujeto socio-histórico y activo. 2. Un modelo de salud alejado de la 

enfermedad y centrado en el bienestar. 3. Un dominio de actuación no sólo psicológico-

individual (interno), sino psicosocial (actuar sobre el modelo de relación sujeto-medio) y/o 

directamente macro- o microsocial directamente comprometido con el cambio social. (Blanco 

y Valera, 2007, pp. 21) 
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     Existen diversos modelos de intervención psicosocial centrados en la dinámica comunitaria 

(Madariaga et al., 2018). No obstante, en este trabajo se nombrarán de forma resumida tres de 

los modelos más reconocidos, para luego pasar al modelo de intervención escogido, también 

reconocido en el campo de la intervención social. El primero, es un modelo de trabajo grupal 

propuesto por Lewin (1978), quien indica que generalmente es más fácil cambiar a un 

individuo dentro de un grupo que de forma separada. Blanco y Varela (2007), manifiestan que, 

en este modelo, cuando se logra identificar elementos como el interés, la iniciativa y el 

liderazgo de los individuos y subgrupos, así como los aspectos negativos de los mismo, existe 

oportunidad de cambio. 

     El segundo modelo se centra en el fortalecimiento del capital social potenciando los 

recursos comunitarios propios, aportando a la calidad de vida, fortaleciendo la confianza y la 

actividad reciproca observándose como herramienta de apoyo de la red social ante los eventos 

adversos (Madariaga et al., 2018). Es decir, que el apoyo de la red social juega un importante 

rol para el intercambio de recursos psicológicos-afectivos, cognitivos, conductuales, sociales 

materiales. En cuanto al ámbito individual, facilita la recuperación psicosocial, funcionando 

como protección ante patologías (Madariaga et al., 2018). Autores como Palacio et al., (2001), 

Woolcock y Narayan (2000), entre otros han tratado este modelo. 

     El tercer modelo es el de Du Ranquet (1996), quien plantea un modelo psicosocial en el que 

existen tres fases que ayudan a identificar e intervenir en el problema, sea a nivel individual o 

social posibilitando el cambio social. La primera fase es diagnóstica del cual surge el plan de 

intervención; la segunda fase es donde se aplican técnicas de apoyo y la intervención desde un 

trabajo directo o indirecto; y en la tercera y última fase se evalúa lo obtenido. Este modelo es 

generalmente empleado en el trabajo social, y se basa en la teoría general de sistemas. 
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5.2.1 El Modelo de Psicología Social Aplicable (Mayo y La France,1980). 

     Esta investigación tomó como base el modelo psicosocial de Mayo y La France (1980), ya 

que permite un trabajo en conjunto entre el conocimiento científico y la práctica (Madariaga et 

al., 2018), donde se tiene en cuenta la realidad social y los conocimientos que aportan al 

cambio mediante la intervención y evaluación, y a su vez al conocimiento científico. Este 

modelo, se establece sobre la práctica lewiniana de la I-A, resaltando al grupo como 

instrumento para su cambio, protagonistas de su proceso interventivo (Blanco y Valera, 2007), 

y que, como intervención psicosocial posibilita la dinámica grupal y el apoyo social, 

presentando beneficios para el grupo (Lewin, 1946; Arias y Ruiz, 2000), entre ellas una mejor 

elección de estrategias de afrontamiento como la solución de problemas, debido a que el grupo 

o red social ayuda a las personas a afrontar mejor la adversidad (Gil-Monte & Peiró, 1998; 

Gil-Monte, Peiró y Valcárcel, 1996; Henderson, Byrne & Duncan-Jones,1981; Gil-Lacruz, 

2007). 

     Este modelo describe “una estructura circular basada en tres elementos clave en el proceso, 

enlazados a su vez por distintos adaptadores que permiten el paso de un elemento a otro” 

(Blanco y Valera, 2007, p. 30) (ver figura 1). Estos elementos clave son: primero, el 

mejoramiento de la calidad de vida (más proactiva-preventiva que reactiva); segundo, la 

predicción: focalizándose en las consecuencias, más sobre los efectos que sobre las causas 

(predictiva más que explicativa).  

     Es crucial para pasar del mejoramiento de la calidad de vida a la construcción de 

conocimiento psicosocial “definir adecuadamente el problema, al tiempo que seleccionar una 

metodología de investigación válida para la construcción del conocimiento. Ambos pasos o 

adaptadores son decisivos porque, a partir de ahí, el producto final adoptará una forma u otra” 
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(Blanco y Valera, 2007, p.31). Aquí los adaptadores funcionan como mediadores que permiten 

definir el problema social, así como la selección del método de investigación más apropiada 

para construir conocimiento (Madariaga et al., 2018; Blanco y Valera, 2007).  

     El tercer y último elemento, es la intervención o aplicación del conocimiento, necesitando 

una examinación de la planificación, en el que se hace necesario pasar por dos adaptadores 

más: en el primero se analiza el sistema donde se intervendrá, y el segundo, analiza la 

definición sobre el rol del psicólogo social aplicado al sistema, sea como mediador, activista, 

planificador, experto, etc. Además, como objetivo de verificación en la calidad de vida se debe  

hacer una interpretación o valoración de los efectos producidos por la intervención, es decir, 

una evaluación general de la metodología interventiva (Blanco y Valera, 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Modelo de Psicología Social Aplicable de Mayo y La France (1980), tomado de Blanco y Valera 

(2007). Los fundamentos de la intervención psicosocial. En A. Blanco y J. Rodríguez (Eds.). Intervención 

psicosocial (p. 31). 
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     Mayo y La France (1980), plantean cuatro fases que pueden ser tomadas 

independientemente dentro del proceso de la planificación de la intervención, dependiendo de 

sus objetivos, así como de sus fundamentos teórico-conceptuales o esquemas metodológicos, 

donde la primera y la tercera fase son de carácter investigativo, y la segunda obedece a 

criterios de actuación. En síntesis, se mostrará un proceso que involucra las determinaciones 

del investigador y el resultado de la investigación, presentado una retroalimentación 

beneficiosa para los intervenidos y para el conocimiento científico (Blanco y Valera, 2007). 

Las cuatro fases son: 

     1) Análisis del sistema social: Es necesario hacer una valoración de los problemas sociales 

en su contexto, realizándose con los procedimientos psicosociales pertinentes al problema de 

estudio (Blanco y Valera, 2007). 

     2) Diseño, ejecución y supervisión: señalan el carácter técnico sobre el diseño, donde deben 

definirse los objetivos, las estrategias de intervención, examinación de los recursos endógenos 

y exógenos. Además, para la ejecución es necesaria la activación y movilización para el 

desarrollo de la intervención. En cuanto a la supervisión, se trata de efectuar consultoría y 

educación (Blanco y Valera, 2007). 

     3) Diseminación de la intervención: Se resume en la retroalimentación sobre la 

intervención, comunicando los resultados a la población intervenida, y así mismo, informando 

a los profesionales, realizándose del modo más eficaz mediante estrategias concebidas (Blanco 

y Valera, 2007). 

     4) Evaluación de la intervención: Esta se lleva a cabo con los mismos criterios teórico-

metodológicos de la primera fase, pero con el objetivo de comprobar el cumplimiento de los 

objetivos propuestos y la detección de posibles errores o efectos no deseados y capaces de ser 
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corregidos en intervenciones futuras, resultando como estrategia eficaz para el diagnóstico del 

éxito de la intervención (Blanco y Valera, 2007).           

 

5.3 La psicoeducación y la actividad lúdica-educativa como herramientas de intervención 

psicosocial. 

     Para algunos autores como Cuevas-Cancino y Moreno-Pérez (2017), “la psicoeducación es 

una aproximación terapéutica” (p. 208).  Para otros, se trata de “una serie de principios 

metodológicos” (Montiel-Castillo y Guerra-Morales, 2016, p. 326), que sirven como parte de 

un proceso de intervención educativa en la que un profesional de la salud suministra 

información detallada de un padecimiento o determinada enfermedad generalmente a familiar 

o cuidador de un paciente, implicando consejería y entrenamiento de técnicas para afrontar el 

problema (Cuevas-Cancino y Moreno-Pérez, 2017; Montiel-Castillo y Guerra-Morales, 2016; 

Bäuml, Froböse, Kraemer, Rentrop & Pitschel-Walz, 2006; Zapata, Rangel y García, 2015).  

     En otras palabras, es un modelo de intervención que presenta soluciones a hechos 

estresantes de la vida cotidiana y de difícil solución para el individuo (Cuevas-Cancino y 

Moreno-Pérez, 2017). Se le atribuye su creación a George Brown en 1972, originado para 

familias de pacientes con esquizofrenia (Cuevas-Cancino y Moreno-Pérez, 2017) para el 

control del estrés, cuyo término ha sido difundido por los psicólogos Carol M. Anderson y 

Douglas J. Reiss y el trabajador social Gerard E. Hogarty (Montiel-Castillo y Guerra-Morales, 

2016).  

     No obstante, se ha ido incluyendo en otros tipos de trastornos hasta llegar a la educación 

sanitaria con variantes y adecuaciones de contenido, con el objetivo de proporcionar 

información útil a familiares y cuidadores (Cuevas-Cancino y Moreno-Pérez, 2017), que luego 
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fue aplicándose a los individuos afectados (o pacientes), desde diferentes ámbitos (familiar, 

individual, grupal, etc; Montiel-Castillo y Guerra-Morales, 2016; Bulacio, Vieyra y 

Mongiello, 2008), esperando generar cambios en los estilos de vida y afrontamiento por parte 

de las personas (Pedraza, Molerio, Álvarez, Hernández y Rodríguez, 2012). Por lo tanto, la 

aplicación de la psicoeducación varía según la necesidad de la población, que puede impartirse 

en los familiares/cuidadores o en los afectados por algún padecimiento, o en ambos a la vez 

(Zapata et al., 2015).  

     Este modelo puede trabajarse de forma individual o grupal (Juárez, Mayorga, Hurria & 

Ferrell, 2013). Sin embargo, el trabajo grupal presenta relevantes beneficios, pues posibilita 

intercambiar experiencias entre individuos con situaciones semejantes, estimulando redes de 

apoyo social, así como la construcción de conocimiento “en el que se favorece el respeto ante 

la diversidad de puntos de vista y el aprendizaje de comportamientos alternativos” (Cuevas-

Cancino y Moreno-Pérez, 2017, p 210); a la vez, que permite ahorrar tiempo y esfuerzo a los 

profesionales de la salud, planteando un enfoque educativo-preventivo y psicológico, que 

busca fortalecer el afrontamiento de la problemática de una forma más adaptativa (Cuevas-

Cancino y Moreno-Pérez, 2017). 

     El programa psicoeducativo se compone de múltiples sesiones grupales, que dependen de la 

información y el contenido que se quiere trabajar (Cuevas-Cancino y Moreno-Pérez, 2017), 

dichas sesiones pueden ser de tiempo breve, por lo general menos de 10 (diez) sesiones,  o de 

curso largo, siendo más de 10 (diez) sesiones (Xia, Merinder & Belgamwar, 2011; Zapata et 

al., 2015), impartiéndose mediante charlas por parte profesionales de la salud como 

psicólogos, psiquiatras, trabajadores sociales, etc. (Zapata et al., 2015). 



96 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

     El modelo de psicoeducación presenta tres fases: educativa (donde se brinda la información 

y estrategias/técnicas a seguir) en esta fase, se hallan diferentes técnicas de entrenamiento 

cognitivo-conductual que incluyen el aprendizaje y la práctica de estrategias eficaces de 

afrontamiento para cambiar pensamientos, comportamientos, disminuir el estrés, en las que 

puede utilizar como estrategias la solución de problemas, ejercicios de respiración, trabajo 

para el aumento de la autoestima, aumento del control de los sentimientos, etc. (Montiel-

Castillo y Guerra-Morales, 2016; Die-Trill, 2007; Fawzy, Fawzy & Arndt, 1995; Holland, 

2002; Link, 2008; Mols, 2005); la segunda fase es la jerarquización de problemas, déficits o 

necesidades (donde se identifica, organiza y propone un plan de tareas); y, por último, se halla 

la fase práctica de lo aprendido aplicado a la vida diaria (donde se debe poner en práctica en la 

cotidianidad las habilidades adquiridas) (Cuevas-Cancino y Moreno-Pérez, 2017). 

     Estas fases se involucran dentro del proceso de intervención del PIPAAD. Sin embargo, 

presentan un orden distinto, pues la jerarquización de problemas se halla en la primera fase de 

la investigación, sirviendo en el diseño del programa, y la fase educativa y práctica, hacen 

parte de la implementación del mismo. De acuerdo a Tizon et al., (2001), los métodos psico-

educativos dirigidos al aprendizaje del afrontamiento ante acontecimientos negativos ayudan 

de forma efectiva a la promoción de la salud mental y prevención de los trastornos mentales. 

     En cuanto a la fase práctica de este trabajo, se considera como herramienta complementaria 

la actividad lúdica, ya que mediante dinámicas o juegos relacionadas a los temas presentados 

se trabajan las técnicas o estrategias para el afrontamiento de las problemáticas. La lúdica 

facilita la transmisión y comprensión del tema abordado mediante el ejercicio de las técnicas o 

estrategias dadas. Además, posibilita el manejo de las circunstancias por parte de los 

intervenidos dentro del programa, ayudando a la retroalimentación de las acciones efectuadas. 
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La lúdica, además permite “la participación, el disfrute y la creatividad a partir de la vida 

cotidiana” (Ramírez, Díaz, Reyes y Cueca, 2011, p. 26), que entra en relación con la libertad 

positiva (Fromm, 1973), en la que son parte fundamental la actividad creativa-espontánea del 

ser humano para afrontar adecuadamente la adversidad.  

     La lúdico-educación no sólo implica el juego, es en realidad un término amplio, e implica la 

conciencia de la realidad, los juicios y reflexiones, y el fomento de la red de apoyo (facilita la 

interacción social), así como el desarrollo de habilidades “para afrontar situaciones que se 

presentan en la vida real” (Ramírez et al., 2011, p. 26). La lúdica es una de las herramientas de 

la teoría del constructivismo social, que busca fomentar el desarrollo psico-social, se adquiere 

conocimiento y generar soluciones para el cambio (Zuluaga-Ramírez y Gómez-Suta, 2016).  

     Entonces, el caso del presente trabajo, se consideran herramientas o estrategias de 

intervención a la psicoeducación y la lúdico-educación para la promoción de la salud mediante 

el afrontamiento activo, cuyas herramientas (ampliamente usadas en diferentes campos y 

contextos), se introdujeron en el Diseño e Implementación del programa de intervención que 

se relacionan a la segunda fase del esquema de Mayo y La France (1980) denominado Diseño 

y ejecución , vinculadas al tercer y último elemento del modelo de Psicología Social 

Aplicable: La intervención. Cabe resaltar que estas herramientas de intervención y el modelo 

psicosocial escogido no se consideran opuestas, ya que, la psicoeducación y la lúdico-

educación son un medio de intervención que permite beneficios para afrontar las 

problemáticas en el campo de la salud mental, entre otros. En el caso de este programa el 

beneficio de la psicoeducación es el de orientar hacia el control de la salud mental mediante 

técnicas que se plantean para el mismo (Cuevas-Cancino y Moreno-Pérez, 2017), y mediante 

la actividad lúdica se practican y refuerzan de manera activa y creativa.  
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5.4 Intervenciones psicosociales en población desplazada en Colombia. 

     Dentro de la revisión literaria para la construcción de este trabajo se identificó al enfoque 

psicosocial como uno de los más destacados dentro de la investigación y atención en el marco 

de la violencia socio-política en Colombia, resaltando su importancia para el cambio social y 

mitigación de los efectos de la violencia. De acuerdo al Minsalud (2018), en su Resolución 

1166 de 2018, la Atención con Enfoque Psicosocial en el país: 

 

Privilegia las acciones tendientes a contribuir en la reparación de la dignidad humana, generar 

condiciones para el ejercicio autónomo de las personas y las comunidades en la exigencia de 

los derechos y devolver a estas la independencia y el control sobre sus vidas y sus historias, 

entre otras cosas porque reconoce y valida las potencialidades y capacidades con las que 

cuentan las personas y las comunidades para recuperarse y materializar sus proyectos de vida 

(pp. 4). 

 

    Ahora bien, en la revisión se pudo identificar un déficit y una urgente necesidad de apoyar 

el conocimiento científico para el aporte a futuros diseños de intervención psicosocial en la 

problemática del desplazamiento, pues sólo el 2,96% de las publicaciones abarcaron 

programas, propuestas y/o estrategias de intervención en salud mental en víctimas en 

Colombia siendo los más actuales hasta el año 2018, en los que se encuentran Agudelo-Vélez 

(2018), Amarís y Madariaga (2018), Minsalud (2017), Amarís et al. (2016), Minsalud (2012), 

Abadía y Ferrer (2007), Rodríguez (2006), López (2005) y Bello, Martín y Arias (2000). De 

estas publicaciones cinco comprendieron estrategias y estilos de afrontamiento, lo que 

representa el 55,5% de la producción, demostrando la importancia del afrontamiento como 

variable de estudio e intervención en el desplazamiento forzado.  
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     El resto de las publicaciones revisadas abarcaron estudios relacionados a la salud mental 

(no interventivos), análisis sobre la salud pública, aspectos económicos, políticos, entre otros, 

a nivel nacional e internacional en el contexto del desplazamiento. Dentro de esta revisión se 

observó diversidad en la metodología investigativa: investigación cuantitativa, cualitativa, 

mixta y revisión bibliográfica, así como diferentes técnicas e instrumentos de medición. No 

obstante, se resalta el predominio de la investigación cuantitativa siendo el enfoque 

mayormente empleado como ocurrió en la revisión sistemática sobre la realidad 

socioeconómica en el contexto del desplazamiento realizado por Sierra-Puentes y Correa-

Chica (2019). 

    Autores como Tamayo-Agudelo & Bell (2018), también apuntan hacia la carencia de 

estudios publicados que evalúen la efectividad de intervenciones en salud mental en Colombia, 

presentándose, además, problemáticas importantes para abordar necesidades en la misma 

relacionadas con el conflicto armado interno. Los autores indican que “estos desafíos incluyen 

la necesidad de una base de evidencia suficiente para caracterizar las necesidades y orientar las 

intervenciones, y los servicios adecuados de salud mental para brindar apoyo” (Tamayo-

Agudelo & Bell, 2018, p.2).  

     Asimismo, Campo-Arias et al. (2014) resaltan la existencia de poca producción sobre 

publicaciones relacionadas a la salud mental en desplazados en el país. Estos efectuaron una 

revisión sistemática sobre la prevalencia de síntomas y trastornos mentales en desplazados 

forzados en publicaciones entre el año 1994 al 2013, encontrando que a inicios del siglo XXI 

el promedio de publicaciones es de uno por año, señalando insuficiencia en las mismas 

teniendo en cuenta que la dimensión y secuelas de la guerra en Colombia son enormes.  
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     Éste hecho ocurre igualmente a nivel mundial, pues, son pocos los estudios formales que 

exponen las necesidades concretas en salud mental de los afectados por la violencia por parte 

de grupos armados (Campo-Arias et al., 2014). Lo anterior también es tratado por Valencia-

Agudelo, Montoya-Polanco y Loaiza-Mejía (2019), quienes manifiestan escasez y dificultades 

en investigaciones que estudien los efectos del desplazamiento a nivel nacional. 

     De la revisión literaria realizada dos publicaciones relacionadas con intervenciones 

psicosociales y estrategias en víctimas de violencia sociopolítica en Colombia fueron de 

especial interés por presentar algunas características similares con esta investigación sirviendo 

de guía. La primera fue la de Amarís et al. (2016), quienes realizaron una sistematización de 

investigaciones sobre trauma y bienestar en víctimas de violencia sociopolítica, exponiendo 

los recursos psicosociales mayormente empleados por las víctimas, permitiendo efectuar un 

perfil de salud mental basándose en el MECS propuesto por Keyes (2005), confirmando que 

en ellos siguen existiendo factores protectores de la salud mental e identificando posturas 

activas como “estrategias adaptativas que les han permitido sobrevivir a las situaciones de 

sufrimiento y encontrarle sentido a la existencia” (Amarís et al., 2016, p. 217) y  posturas 

fatalistas relacionadas con “la ausencia de un panorama claro de posibilidades (…) lo que le da 

apertura a una postura fatalista ante el futuro” (p. 219). Esta investigación, además, mostró 

relación con los resultados de la exploración, orientando el diseño del programa de 

intervención, y por ello será comparada en los resultados de la fase I, señalando sus nexos con 

los hallazgos. 

     La segunda investigación es la de Rodríguez (2006), dirigida a la intervención mediante el 

empleo de estrategias de afrontamiento emocional, cognoscitivo y social con el propósito de 

reducir el nivel de severidad de síntomas de estrés postraumático en adultos y adolescentes 
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desplazados, tratando de medir los efectos de la intervención sobre las conductas a través del 

tiempo mediante la Escala de diagnóstico de estrés postraumático (PSD; Foa, 1995). El 

diseño de su programa abarcó diez sesiones con cuatro etapas que involucraron la 

psicoeducación, la promoción de recursos emocionales, cognoscitivos y recursos sociales 

(Rodríguez, 2006).  

     El programa disminuyó el nivel de severidad de síntomas del trauma antes y después en los 

adolescentes y adultos. También observaron cambios en el nivel de severidad, al mes de la 

intervención lo que es relacionado con el empleo eficaz de las estrategias de afrontamiento, así 

como a la recuperación emocional. Destacan que revivir el suceso traumático está relacionado 

con el proceso activo de para afrontar vivencias, convirtiéndose en una estrategia saludable 

para la intervención. Por último, manifiestan la importancia de crear programas que potencien 

la calidad de vida de las personas que desarrollan el TEPT, pues se relaciona con la falta de 

atención que lleva a otros problemas mentales (Rodríguez, 2006). 

     Por otro lado, para este trabajo también se revisaron estudios (no interventivos) sobre 

afrontamiento en el contexto de la violencia sociopolítica con el propósito de tomar elementos 

propios que pudieran enriquecer el diseño del programa de intervención como a la 

investigación misma, hallándose siete estudios entre el año 2005 al 2016, dos de los cuales han 

empleado el EEC-M como instrumento de evaluación (ver tabla 4). Cabe aclarar que en la 

tabla 4 se han agregado los tres estudios más actualizados encontrados con el fin de obtener y 

brindar mayor información sobre este tema.  

     Igualmente, para tener un panorama más amplio sobre estudios del afrontamiento para 

aporte al diseño de intervención se decidió indagar en estudios y programas de intervención en 

afrontamiento en otros contextos que permitieron ver en conjunto con los antes revisados (ver 
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anexo A) que el afrontamiento dirigido a las emociones predomina como medio de 

intervención, revelando resultados significativos y un fuerte vínculo entre el bienestar y el 

afrontamiento.        

    

Tabla 4 

Estudios sobre afrontamiento en víctimas de violencia socio-política en Colombia. 

  Autores Tipo de estudio Instrumento/Técnica 

Chen, Ortega 

Worthington, Britt, & 

Csikszentmihal (2019) 

Transversal- analítico Brief RCOPE (Pargament et al., 2011) 

 

Domínguez (2018) 

 

Mixto 

 

Escala sobre competencia parental percibida (Bayot, 

Hernández y De Julián, 2005); Inventario sobre factores 

personales de la resiliencia (Salgado, 2005); Cuestionario 

sobre apoyo social comunitario (Gracia y Musitu, 2002) / 

Narrativas familiares desde el pensamiento hermenéutico 

de Paul Ricoeur 

 

Mayor et al. (2018) 

 

Cualitativo 

Exploratorio 

 

Indicadores cualitativos basados en la Escala de 

Estrategias de Coping Modificada (EEC-M). 

 

 

Hewitt et al. (2016) 

 

Cuantitativo 

Descriptivo 

 

Escala de Estrategias de Coping Modificada (EEC-M) 

(Londoño et al., 2006) 

 

Zuluaga (2016) 

 

Cualitativo con diseño 

fenomenológico 

 

Entrevista semiestructurada. 

 

Barrera et al. (2015) 

 

Descriptivo transversal 

 

Escala de Estrategias de Coping Modificada (EEC-M) 

(Londoño et al., 2006). 

 

 

Amarís, Madariaga, 

Valle y Zambrano 

(2013) 

 

 

Investigación 

bibliográfica analítica 

 

 

Revisión bibliográfica. 

Giraldo et al. (2008). Exploratoria Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE) Sandín 

& Chorot, 2003). 

 

Di-Colloredo et al. 

(2007). 

Empírico analítico, de 

tipo descriptivo de corte 

comparativo. 

Woc – Ways of Coping Scale (Lazarus & Folkman, 1980). 

 

Rodríguez et al. (2005) 

 

Cuantitativo 

Descriptivo 

 

La Escala de Estrategias y Estilos de Afrontamiento para 

adultos de Fernández Abascal (1997) y Escala de 

Afrontamiento para Adolescentes (ACS) de Frydenberg y 

Lewis (2000). 

Fuente: elaboración propia.           
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

     La presente investigación doctoral ha encontrado una necesidad urgente sobre la atención 

en salud mental en el contexto del desplazamiento forzado, cuya problemática genera 

vulnerabilidad e impacta en la calidad de vida y en la salud mental (Alvarán et al., 2009), con 

un alto riesgo de producir diferentes manifestaciones psicológicas y amplio rango de 

características y de gravedad que pueden adquirir un valor psicopatológico que comprometa la 

funcionalidad (Minsalud et al., 2015), convirtiéndolo, por todo ello, en un problema de salud 

pública (Arias, 2013).  

     El desplazamiento causa deterioro social, afectando la estructura familiar, la comunicación 

y los lazos afectivos (Campo-Arias et al., 2014), así como una baja autoestima, debilitamiento 

de la autonomía y de la autoconfianza, tristeza, desesperación, añoranza, creencias 

incongruentes del funcionamiento social, creencias sobre poco dominio del entorno y de las 

situaciones (Amarís et al., 2016), ánimo depresivo e inadecuadas estrategias de afrontamiento 

(Madariaga et al., 2018, p. 211). Así mismo, se vincula al complejo estigma-discriminación 

por parte de la sociedad, generando segregación que ocasiona un impacto psicosocial negativo 

en las personas afectadas, pues se estigmatizan sus comportamientos, creando desigualdades 

que suman como agente estresor (Campo-Arias et al., 2014), así como el estigma relacionado 

al lugar de expulsión y el proceso para denunciar y ser reconocidos como víctimas generando 

revictimización por parte del Estado (CNMH, 2015).  

     Internacionalmente las consecuencias más comunes del desplazamiento forzado se 

relacionan con alto riesgo de sufrir depresión, TEPT, consumo de sustancias psicoactivas, 

entre otros trastornos mentales como se expone en estudios sobre refugiados en Nepal, 

Australia y Gran Bretaña (Sinisterra, Figueroa, Moreno, Robayo y Sanguino, 2010), o estudios 
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con población de Siria (Tinghög et al. al, 2017). En Colombia autores como Castaño et al. 

(2018b), manifiestan que los estudios representativos de la población adulta víctima del 

conflicto armado se presenta de manera simultánea el TEPT, la ansiedad y la depresión. 

     En el caso internacional, el número de desplazados internos es el doble que el de 

refugiados, y de acuerdo a diversos estudios, presentan peores resultados de salud mental que 

los refugiados (Shultz et al, 2014a). En el caso de Colombia, se da un desplazamiento forzado 

interno, provocado por el conflicto armado como medio de violencia sociopolítica, fenómeno 

social vigente, cuya trayectoria nacional ha superado el medio siglo (Shultz, et al., 2014a; 

Sierra-Puentes y Correa-Chica, 2019), tomando como escenario principal las zonas rurales del 

país (Segura, 2000), que se ven afectadas por las diferentes formas de violencia ejercidas 

(Arias, 2013), afectando a un gran número de personas, ubicando a Colombia en los primeros 

lugares de las naciones con mayor número de víctimas en el mundo (Shultz, et al., 2014a; 

Mendoza, 2012).  

     Dentro de esta investigación se observó que el Atlántico se destaca como departamento 

receptor de población en condición de desplazamiento forzado (DANE, 2006; Soledad, 2007), 

cuya capital (Barranquilla) ocupa los primeros lugares de las ciudades principales receptoras 

de víctimas del desplazamiento forzado interno (Luque, 2016; CNMH, 2015; Silvera y 

Amarís, 2017; Valencia, 2017; CICR & PMA, 2007; Ramos, 2018) señalándola como 

territorio importante para el estudio del desplazamiento forzado, sobre todo si se considera que 

asentarse en lugares con características socioculturales similares o en lugares próximos al 

lugar de desplazamiento, afecta la salud mental y la persistencia de trastornos mentales 

(Gómez-Restrepo et al. 2016b; Bogic et al., 2015). 
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    Por su parte, la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM) del 2015 no revela datos a 

nivel departamental y/o por municipio sobre la salud mental de los desplazados forzados, pero 

deja en claro la necesidad de crear investigaciones innovadoras “que permitan un análisis más 

minucioso (…) que faciliten una comprensión más profunda y compleja de la que permite una 

encuesta poblacional” (Minsalud et al., 2015, p. 117) lo que revela un vacío sobre el tema, a 

pesar de la trayectoria e impacto del desplazamiento, la ubicación de Colombia a nivel 

mundial sobre esta problemática y de la existencia de una mayor prevalencia de cualquier 

trastorno en adultos entre los 18 a 44 años en los tres periodos evaluados por la encuesta como 

lo indica el Minsalud et al. (2015). Si se tiene en cuenta que la APA et al. (2014) ha señalado 

que en la edad adulta se presenta de forma completa los síntomas del TEPT generando un 

importante deterioro clínico, los anteriores datos deberían alarmar ante la atención en salud 

mental en las víctimas del país. 

     No obstante, se resalta que la ENSM 2015 expone que un 7,9% de la población adulta en 

Colombia ha sufrido un trauma relacionado con el conflicto armado (Gómez-Restrepo, 

Tamayo-Martínez, Buitrago et al, 2016b), y agregan que “algunos de los sujetos que 

experimentan eventos traumáticos pueden desarrollar trastornos mentales, específicamente el 

trastorno de estrés postraumático (TEPT)” (Minsalud et al., 2015, p. 178). Además, declaran 

que las víctimas de desplazamiento forzado en el país reportan el doble de prevalencia de 

riesgo de estrés postraumático (2,2%) en comparación con la población general colombiana 

(1,2%), lo que es relevante si se tiene encuesta que sus síntomas son crónicos (Tamayo et al., 

2016), y estos pueden empeorar su evolución por factores predisponentes (Organización 

Panamericana de la Salud [OPS], 2003a). Cabe agregar que en la tabla 1 se han presentado 

estudios de prevalencia del TEPT como los de Andrade (2011), Juárez y Guerra (2011), 
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Richards et al. (2011) y Sinisterra et al. (2010) que muestran altos porcentajes del TEPT que 

pueden conectarse con las declaraciones del Minsalud, revelando la urgencia en la atención 

sobre este trastorno en el contexto colombiano. 

     El TEPT es una de las consecuencias más comunes del desplazamiento forzado que afecta 

la salud mental tanto a nivel nacional como internacional (Castaño et al., 2018a, 2018b; 

Minsalud et al., 2015; Sinisterra et al., 2010), donde las respuestas implementadas por los 

sujetos y/o los grupos sociales, sean materiales o simbólicas, también influyen en el mismo 

(Arias, 2013). 

     Ahora bien, de acuerdo a Londoño et al. (2011), la presentación de algún tipo de trastorno 

mental depende de diversos factores que no sólo están relacionados al hecho traumático como 

el desplazamiento forzado, sino, además, a las habilidades individuales, la percepción y 

manejo de recursos, estilos de afrontamiento, apoyo psicosocial y severidad del trauma entre 

otros aspectos. Por esto se considera importante identificar estrategias de afrontamiento poco 

eficaces para reorientarlas hacia otras más exitosas y activas, de modo que favorezcan la salud 

mental, convirtiéndolas en un factor protector (Amarís et al., 2009; Amarís et al., 2016). Cabe 

resaltar que las estrategias y estilos de afrontamiento importantes en el área de la salud mental, 

se encuentran vinculadas al estrés y la solución de problemas (Londoño et al., 2006). 

     Considerando lo anterior, se puede decir que los problemas en salud mental derivados por 

el desplazamiento forzado pueden relacionarse con una posible dificultad en la escogencia de 

los estilos y estrategias adecuadas de afrontamiento por parte de las víctimas, pues como 

expresan Madariaga et al., (2018), el desplazamiento afecta en la elección de estrategias, y esto 

podría influir en la generación de síntomas psicopatológicos, afectando de modo negativo su 

adaptación al medio, y todo ello convertirse en un círculo vicioso que empeore su salud 
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mental. Además, un mayor número de experiencias insatisfactorias influyen en la valoración 

negativa de la vida (Velasco et al., 2011), apuntando esto a la importancia del entorno social 

en el afrontamiento y en la salud mental. 

     Por otro lado, a pesar de que se reconocen las consecuencias de la violencia sociopolítica y 

de ser considerado el principal problema de salud pública en Colombia debido a su tendencia 

al aumento, la mortalidad, el sufrimiento y la discapacidad que ocasiona en las víctimas 

(González, 2002) y del incremento de gastos en los servicios de salud que impactan la salud 

pública (Ayala, 2002); las investigaciones y publicaciones relacionadas con la violencia y la 

salud mental no han sido suficientes (Campo-Arias et al., 2014; Aguilar et al., 2011; Ayala, 

2002), al igual que los estudios sobre el afrontamiento (Di-Colloredo et al., 2007) o en 

afrontamiento activo en dicha población (López, 2005), soportando lo manifestado 

anteriormente por Minsalud et al. (2015) en la ENSM 2015 acerca de la necesidad de crear un 

mayor número de estudios que presenten un análisis más minucioso sobre la salud mental a 

nivel nacional. Igualmente, se encuentra como ejemplo la investigación llevada a cabo por 

Campo-Arias et al. (2014), donde se observa una baja producción científica desde inicios de 

este siglo, señalando que se comparte este mismo problema a nivel mundial.  

     Se suma a ello la baja producción y publicación de estudios que evalúen la efectividad de 

intervenciones en salud mental en Colombia, presentándose también problemas para abordar 

necesidades de salud mental en el contexto del conflicto armado interno (Tamayo-Agudelo & 

Bell, 2018; Campo-Arias et al., 2014). Autores como Castaño et al. (2018a ; 2018b), Aguilar, 

Morillas y Patró (2011), y Ayala (2002) concuerdan con estos señalamientos, comunicando la 

importancia de generar mayores aportes mediante el diseño, implementación y evaluación de 

programas de intervención en salud mental en Colombia como medio de promoción de la 
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misma y de mitigación del daño en las víctimas. Además, se debe tener en cuenta que la salud 

mental es un tema prioritario en la nación colombiana como se halla en el decreto 3039 de 

2007 (Minsalud, 2007). De este modo, se busca aportar con una nueva propuesta sobre la 

promoción de la salud mental mediante el afrontamiento activo como principal factor 

protector. Es decir, centrarse en la salud más que en la enfermedad con base en el concepto 

emitido por la OMS (2013), donde la salud mental es un estado de bienestar completo y no 

sólo la ausencia de malestar, y reconociendo la capacidad dinámica y activa de las víctimas. 

     Este aporte es coherente con lo expuesto por Hoyos (2014), Daza et al. (2011), Di-

Colloredo et al., (2007) y González (2004), quienes señalan la importancia de identificar 

factores protectores en  intervención, al igual que Domínguez y Godín (2007), cuyos 

planteamientos toman como referencia a Cyrulnik (2000), declarando que los factores 

protectores, los recursos psicosociales y su empleo (el afrontamiento), deberían ser estudiados 

y usados en intervenciones más que los factores de vulnerabilidad, pues estas teorías terminan 

victimizando a las personas que sufren eventos dolorosos/traumáticos y en la temática del 

desplazamiento forzado se busca desvictimizar, reconociendo las capacidades restaurativas de 

los afectados (Hoyos, 2014). No obstante, como dice la OMS (2004) no se pueden abarcar los 

factores protectores sin desconocer los de riesgo, por lo tanto, también se consideran 

relevantes pues hacen parte de la construcción social. 

Pregunta problema.  

     Con base en los planteamientos anteriores se propone examinar: ¿Cuál es la efectividad de 

un programa de intervención psicosocial sobre afrontamiento activo en la promoción de la salud 

mental en víctimas adultas del desplazamiento forzado con TEPT, localizados en la ciudad de 

Barranquilla? 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

     Diseñar, implementar y evaluar un programa de intervención psicosocial en afrontamiento 

activo para la promoción de su salud mental en víctimas del desplazamiento forzado con TEPT 

en la ciudad de Barranquilla. 

 

Objetivos específicos.   

Fase I. Diagnóstico-etapa de exploración. 

     Primero. Identificar la presencia del TEPT en víctimas en condición de desplazamiento 

forzado ubicados en la ciudad de Barranquilla. 

     Segundo. Explorar los recursos psicosociales, factores de riesgo y protección en las víctimas 

en condición de desplazamiento forzado identificadas con TEPT y ubicados en la ciudad de 

Barranquilla, mediante un estudio de caso colectivo. 

 

Fase II. Diseño, implementación y evaluación del programa. 

     Primero. Diseñar el programa de intervención psicosocial en afrontamiento activo para la 

promoción de la salud mental en víctimas del desplazamiento forzado con TEPT. 

     Segundo. Validar el contenido y la pertinencia del diseño del programa de intervención 

psicosocial, analizando el nivel de ajuste, formulación teórica y planificación diseñada a través 

del criterio de jueces expertos. 

Tercero. Implementar el programa de intervención psicosocial en afrontamiento activo en una 

muestra de víctimas del desplazamiento forzado identificadas con TEPT ubicados en la ciudad 

de Barranquilla. 
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     Cuarto. Evaluar las diferencias significativas en la salud mental desde la dimensión del 

bienestar social en víctimas del desplazamiento forzado con TEPT entre el grupo de 

tratamiento y el grupo de cuasi-control un (1) mes antes y quince (15) días después de finalizar 

la implementación del programa. 

     Quinto. Evaluar las diferencias significativas en la salud mental desde la dimensión del 

bienestar subjetivo en víctimas del desplazamiento forzado con TEPT entre el grupo de 

tratamiento y el grupo de cuasi-control un (1) mes antes y quince (15) días después de finalizar 

la implementación del programa. 

     Sexto. Evaluar las diferencias significativas en la salud mental desde la dimensión del 

bienestar psicológico en víctimas del desplazamiento forzado con TEPT entre el grupo de 

tratamiento y el grupo de cuasi-control un (1) mes antes y quince (15) días después de finalizar 

la implementación del programa. 

     Séptimo. Evaluar las diferencias significativas de las estrategias de afrontamiento activas y 

pasivas en víctimas del desplazamiento forzado con TEPT entre el grupo de tratamiento y el 

grupo de cuasi-control un (1) mes antes y quince (15) días después de finalizar la 

implementación del programa. 

     Octavo. Evaluar las diferencias significativas en la salud mental desde la dimensión del 

bienestar social en víctimas del desplazamiento forzado con TEPT del grupo de tratamiento 

entre los quince días a dos (2) meses; y quince días a seis (6) meses después de finalizar la 

implementación del programa. 

    Noveno. Evaluar las diferencias significativas en la salud mental desde la dimensión del 

bienestar subjetivo en víctimas del desplazamiento forzado con TEPT del grupo de tratamiento 
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entre los quince días a dos (2) meses; y quince días a seis (6) meses después de finalizar la 

implementación del programa. 

     Décimo. Evaluar las diferencias significativas en la salud mental desde la dimensión del 

bienestar psicológico en víctimas del desplazamiento forzado con TEPT del grupo de 

tratamiento entre los quince días a dos (2) meses; y quince días a seis (6) meses después de 

finalizar la implementación del programa. 

     Undécimo. Evaluar las diferencias significativas de las estrategias de afrontamiento activas 

y pasivas en víctimas del desplazamiento forzado con TEPT del grupo de tratamiento entre los 

quince días a dos (2) meses; y quince días a seis (6) meses después de finalizar la 

implementación del programa. 
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HIPÓTESIS 

Hipótesis de Trabajo 

     Las hipótesis generales y específicas que se exponen a continuación, presentan las hipótesis 

de trabajo que orientan el proceso de esta investigación. 

     Hipótesis general 1. El grupo de tratamiento y el grupo de cuasi-control, muestran 

diferencias significativas en salud mental entre un (1) mes antes de aplicar el programa y 

quince (15) días después de finalizar su implementación. 

     La evaluación de esta hipótesis necesita examinar cada dimensión de la salud mental con la 

variable independiente, por tal razón se establecen las siguientes hipótesis específicas: 

     Hipótesis específica 1.1 El grupo de tratamiento y el grupo de cuasi-control, muestran 

diferencias significativas en el bienestar social a nivel intergrupal entre un (1) mes antes de 

aplicar el programa y quince (15) días después de finalizar su implementación. 

     Hipótesis específica 1.2. El grupo de tratamiento y el grupo de cuasi-control, muestran 

diferencias significativas en el bienestar subjetivo a nivel intergrupal entre un (1) mes antes de 

aplicar el programa y quince (15) días después de finalizar su implementación. 

     Hipótesis específica 1.3. El grupo de tratamiento y el grupo de cuasi-control, muestran 

diferencias significativas en el bienestar psicológico a nivel intergrupal entre un (1) mes antes 

de aplicar el programa y quince (15) días después de finalizar su implementación. 

     Hipótesis 2.  El grupo de tratamiento y de cuasi-control presentan diferencias significativas 

intergrupalmente en las estrategias de afrontamiento activas y pasivas entre un (1) mes antes 

de la aplicación del programa y quince (15) días después de finalizar su implementación. 
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     Hipótesis general 3. El grupo de tratamiento muestra que no hay diferencias en los 

resultados de salud mental entre quince días a dos (2) meses; y quince días a seis (6) meses 

después de la intervención, implicando un sostenimiento de los resultados del programa. 

     La evaluación de esta hipótesis necesita examinar cada dimensión de la salud mental con la 

variable independiente, por tal razón se establecen las siguientes hipótesis específicas: 

     Hipótesis específica 3.1. El grupo de tratamiento muestra que no hay diferencias 

significativas en el bienestar social entre quince días a dos (2) meses; y quince días a seis (6) 

meses después de finalizar la implementación del programa, implicando un sostenimiento de 

los resultados. 

     Hipótesis específica 3.2. El grupo de tratamiento muestra que no hay diferencias 

significativas en el bienestar subjetivo entre quince días a dos (2) meses; y quince días a seis 

(6) meses después de finalizar la implementación del programa, implicando un sostenimiento 

de los resultados. 

     Hipótesis específica 3.3. El grupo de tratamiento muestra que no hay diferencias 

significativas en el bienestar psicológico entre quince días a dos (2) meses; y quince días a seis 

(6) meses después de finalizar la implementación del programa, implicando un sostenimiento 

de los resultados.  

     Hipótesis 4. El grupo de tratamiento muestra que no hay diferencias significativas en las 

estrategias de afrontamiento activas y pasivas entre los quince días a dos (2) meses; y quince 

días a seis (6) meses después de finalizar la implementación del programa implicando un 

sostenimiento de los resultados. 
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO. 

Definición conceptual. 

Variable dependiente - Salud mental 

      Este trabajo se ha enmarcado desde la dimensión positiva de la salud mental, definida por 

la OMS (2013), como “un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente 

la ausencia de afecciones o enfermedades” (p.48), donde las personas son conscientes de sus 

habilidades, afrontan las adversidades, trabajan productivamente, y tienen la capacidad de 

contribuir comunitariamente (OMS, 2013). Teniendo en cuenta esta definición se ha basado en 

el MECS (Keyes, 2005), el cual toma como medidas de salud mental las dimensiones del 

bienestar: social, psicológico y subjetivo.  

     El bienestar social es la evaluación sobre las circunstancias y el funcionamiento en la 

sociedad (Keyes, 1998; Blanco y Díaz, 2005). En esta se engloban cinco dimensiones: 

aceptación social, contribución social, coherencia social, integración social, y actualización 

social (Keyes, 1998). Pero, se apoya especialmente en las dos últimas dimensiones (la 

integración: necesidades socioemocionales relacionadas al apoyo social autoestima e 

identidad; y la actualización social), apoyando los fundamentos de la grupalidad, donde grupo 

es la base que orienta al individuo (Blanco y Díaz, 2004, 2005, 2006).  

     El bienestar psicológico con base en Ryff (1989) trata sobre el desarrollo personal, y en la 

manera de afrontar la adversidad para proteger el proyecto de vida (Blanco y Díaz, 2005). Este 

comprenda las siguientes dimensiones: autoaceptación, crecimiento personal, propósito de 

vida, autonomía y relaciones positivas con los otros. 

     En el caso del bienestar subjetivo es definida por Diener (1998) “como las evaluaciones 

cognitivas y afectivas que una persona hace en torno a su vida. Estas evaluaciones incluyen 
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tanto reacciones emocionales a acontecimientos, como juicios sobre satisfacción y logro” (p. 

34).  Este tipo de bienestar presenta dos dimensiones principales para su estudio: el aspecto 

afectivo-emocional y el valorativo cognitivo (Diener & Suh, 2000; Velasco et al., 2011); el 

aspecto afectivo emocional se subdivide en dos componentes: afecto positivo y afecto negativo 

que reflejan el estado de ánimo (Atienza et al., 2000; Sandin et al. 1999; Lucas et a., 1996). La 

segunda dimensión, se orienta en lo valorativo cognitivo, que hace referencia a la evaluación 

global del sujeto con respecto a la satisfacción que siente sobre su vida (Diener & Suh, 2000; 

Velasco et al., 2011; Pavot et al., 1991; Atienza et al., 2000).  

     Basados en Pavot y Diener (1993), se centrará en el bienestar subjetivo desde la evaluación 

de la satisfacción con la vida, pues, al ser una dimensión valorativa cognitiva refleja respuestas 

desde una perspectiva a largo plazo, que no se verían afectadas por los estados corporales y 

factores inconscientes que sí se hallan en la dimensión afectiva-emocional. 

 

Variable mediadora/independiente – Afrontamiento. 

     Para Kirchner (2003) “A nivel conceptual y metodológico se interpreta el afrontamiento 

como una variable de carácter bien sea mediador, bien moderador, que modifica los efectos 

desestabilizadores del estrés” (p. 200).  Ahora bien, para Lazarus & Folkman (1986) éste 

consiste en “esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes, que se 

desarrollan para manejar las demandas externas y/o internas que son evaluadas como 

excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (p. 164).   

     El afrontamiento presenta una serie de estrategias que por sus características se pueden 

categorizar dentro de dos estilos pues, “la amenaza al bienestar se evalúa de forma distinta en 

las distintas etapas y da lugar a distintas formas de afrontamiento” (Folkman y Folkman, 1986, 
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p. 170). Entonces se hallan estilos activos, que ayudan a dar soluciones a un problema de 

forma adaptativa, y exitosa; y los estilos pasivos: donde se responde ante las situaciones de 

forma menos efectiva y menos adaptativa (Carver et al., 1989; Lazarus & Folkman 1986; 

Moos, 1988; Krzemien et al., 2005).  Si estos últimos son empleadas de manera generalizada 

pueden afectar la salud mental negativamente (Rodríguez, 2006). 

 

Definición operacional.  

Variable dependiente- Salud Mental 

     Esta variable presenta tres dimensiones que son medidas con escalas distintas con diseño 

tipo Likert. El bienestar social,  es medido con la Escala de Bienestar Social de Keyes cuya 

escogencia de respuestas va del 1 al 7, donde 1 es Totalmente de Acuerdo, 4 es Neutro y 7- 

Totalmente en desacuerdo; el bienestar subjetivo es evaluado con la Escala de Bienestar 

Subjetivo de Diener que consta de cinco opciones de respuesta donde 1 es Totalmente de 

Acuerdo, 2-Parcialmente de Acuerdo, 3-Neutro, 4- Parcialmente en desacuerdo, y 5-

Totalmente en Desacuerdo; y el bienestar psicológico mediante la Escala de Bienestar 

Psicológico de Ryff  con 6 opciones de respuesta donde 1 es Totalmente en Desacuerdo, 2- 

Bastante en desacuerdo, 3 -Poco en desacuerdo, 4 -Un poco de acuerdo, 5- Bastante de 

acuerdo, y 6 Totalmente de acuerdo (ver tabla 5). 

 

 

 

 

 



117 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

Tabla 5 

 Descripción operacional salud mental desde el MECS. 

Variable Dimensiones Indicadores/Subdimensiones 

 

 

 

 

 

 

Salud Mental desde el 

Modelo del Estado 

Completo de Salud -MECS 

(Keyes,2005) 

 

 

 

Bienestar Subjetivo 

Satisfacción con la vida:  

1. El tipo de vida que llevo se parece al tipo de 

vida que siempre soñé llevar. 

2.-Las condiciones de mi vida son excelentes. 

3.-Estoy satisfecho con mi vida. 

4.-Hasta ahora he obtenido las cosas importantes 

que quiero en la vida. 

5.-Si pudiera vivir mi vida de nuevo, me gustaría 

que todo volviese a ser igual. 

 

 

 

Bienestar 

Psicológico 

Autoaceptación: ítems 1,7,13,17,24. 

Relaciones positivas: ítems 2, 8, 12, 25. 

Autonomía: ítems 3,4,9,18,19,23. 

Dominio del entorno: ítems 5, 10, 14, 20,29. 

Propósito en la vida: ítems 6, 11, 15,16 ,21. 

Crecimiento personal: ítems 22, 26, 27,28. 

 

 

 

Bienestar Social 

Integración Social: ítems 8, 4, 10, 17, 25. 

Aceptación Social: ítems 3,2,21,12,24,18. 

Contribución Social: ítems 14, 19, 20, 22, 23. 

Actualización Social: ítems 1,5,15,6,11. 

Coherencia Social: ítems 7,9,13,16. 
   

   

   

Variable mediadora/independiente – Afrontamiento 

     Se evaluó el afrontamiento de acuerdo a la escala EEC-M compuesta por 12 estrategias con 

69 ítems totales, adaptado por (Londoño et al., 2006) con las siguientes opciones de respuesta 

tipo Likert: 1-Nunca, 2- Casi Nunca, 3- A veces, 4-Frecuentemente, 5-Casi siempre y 6-

Siempre, basada en la EEC-R de la versión de Chorot y Sandín (1993), con origen en la escala 

de Modos de Afrontamiento (del inglés Ways of Coping instrument, WCI) de Lazarus & 

Folkman (1984). Por medio de la definición obtenida sobre los estilos activos y pasivos de 

afrontamiento dada por los autores del afrontamiento, se categorizarán las estrategias de acuerdo 

a la tabla 6, la cual se presenta a continuación: 
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Tabla 6 

Descripción operacional del afrontamiento. 

Variable dimensiones Estrategias 

 

 

 

 

 

 

 

 

Afrontamiento 

Escala de Estrategias de 

Coping Modificada (EEC-

M; (Londoño et al., 2006). 

 

 

 

Estrategias activas 

 

Solución de problemas (SP) ítems: 10, 17, 19, 26, 28, 

37, 39, 51, 6 

Búsqueda de apoyo social (BAS) ítems 6, 14, 23, 24, 

34, 47, 57 

Búsqueda de apoyo profesional (BAP) ítems 7, 15, 

35, 48, 58 

Reevaluación positiva (RP) ítems 5, 13, 46, 56, 64 

Expresión de la dificultad de afrontamiento (EDA) 

ítems 45, 52,55 61 

Autonomía (AUT) 65,66 

  
 

Estrategias 

pasivas/evitativas 

Espera (ESP) 9, 18, 27, 29, 38, 40, 50, 60, 69 

Religión (REL) 8, 16, 25, 36, 49, 59, 67 

Evitación emocional (EE) 11, 20, 21, 30, 41, 43, 53, 

62 

Reacción agresiva (RA)  

4, 12, 22, 33, 44 

Evitación cognitiva (EC) 31, 32, 42, 54, 63 

Negación (NEG) 1,2,3 

 

Control de las variables de estudio. 

     A continuación, se hará la descripción de las variables controladas en la investigación 

mediante la tabla 7. 

 

 

 

 

 

 



119 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

Tabla 7  

Descripción del control de las variables de estudio. 

¿Qué se controló? ¿Cómo se controló? ¿Por qué se controló? 

Identificación del TEPT. Mediante la aplicación de la 

Escala de Trauma de Davidson, 

teniendo en cuenta el punto de 

corte de 40. 

Porque este trastorno es una de las 

consecuencias más comunes en las víctimas de 

desplazamiento (Tamayo-Agudelo & Bell, 

2018; Minsalud et al., 2015) tanto a nivel 

nacional como internacional (Castaño et al., 

2018a, 2018b; Minsalud et al., 2015; Sinisterra, 

Figueroa, Moreno, Robayo y Sanguino, 2010), 

afectando la salud mental, y su evolución puede 

empeorar por factores predisponentes (OPS, 

2003a). Además, no todos los individuos 

desplazados presentan el TEPT (Palacio, 

Abello, Madariaga y Sabatier, 1999; Buendía y 

Mira, 1993; Juárez y Guerra, 2011; Rodríguez 

et al., 2005). Su identificación sirvió como 

criterio de inclusión/clasificación de los 

participantes. Se considera que, si no se hubiese 

tenido en cuenta como criterio, el programa no 

habría tenido una alta probabilidad de ser 

efectivo. 

 

Identificación de otros 

posibles trastornos 

mentales. 

Mediante la aplicación del 

instrumento diagnóstico MINI 

Entrevista Neuropsiquiátrica 

internacional. 

Porque las personas identificadas con otro 

posible trastorno necesitarían de ayuda 

especializada (por ejemplo: psiquiátrica, 

medicamentos y/o atención clínica psicológica 

a largo plazo) en caso de aparecer el riesgo de 

suicidio, la depresión, esquizofrenia u otros 

trastornos mentales (OMS, 2008), y la 

implicación de un mayor número de patologías 

o comorbilidad de trastornos requiere de una 

mayor atención sobre sus necesidades (OMS, 

2013). Entonces, el programa planteado no 

contempla la atención sobre las necesidades 

que estas puedan requerir. Se considera que, si 

no se hubiese tenido en cuenta como criterio de 

exclusión de personas identificadas con otros 

posibles diagnósticos, el programa no habría 

tenido una alta probabilidad de ser efectivo. 

 

Variables no controladas. 

     Las siguientes variables no fueron controladas al no ser de interés en la investigación: el 

estado civil, la personalidad, nivel de educación, tener hijos o ser jefe de hogar y el género. Si 

bien estas variables son parte del contexto de los individuos de la investigación, se asume que 
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el programa es independiente de este tipo de variables.  

     En el caso del estado civil en documentos relevantes como en el CNMH (2015), no 

exponen relaciones entre esta variable y la salud mental en desplazados forzados. En el estudio 

de Juárez y Guerra (2011), se señala un predominio del estado civil de unión libre, pero 

manifiestan que este difiere de otro estudio donde predominó la soltería y no se vincula esta 

con el TEPT el cual es el tema central de su investigación. Así mismo, en la ENSM 2015 

(Minsalud et al., 2015) se trata la variable del estado civil y su relación con los rasgos de 

personalidad, pero no se vincula a trastornos mentales como el TEPT o con el desplazamiento 

forzado.  

     Respecto a la personalidad en el contexto del desplazamiento se halla que una estructura de 

personalidad con dificultades de ajuste y adaptación, puede ser un factor de riesgo de trastorno 

mentales (Camilo, 2000). Sin embargo, la OPS (2003a) advierte que esta no es necesaria ni 

suficiente para justificar la aparición de trastornos mentales pues pueden incidir diversas 

variables. 

     Sobre el nivel de educación, los resultados de esta investigación y en las indagaciones 

realizadas se encuentra que en general las víctimas de desplazamiento forzado tienen 

dificultades para acceder al sistema educativo (Sierra-Puentes y Correa-Chica, 2019; Castaño 

et al., 2018b; CNMH, 2015), por lo que se asumió que esta condición se encontraría 

igualmente en la población de estudio siendo confirmado en la recolección de los datos 

sociodemográficos de ambas fases. 

     Por su parte, la religión a pesar de ser considerada importante en la literatura del 

desplazamiento, no se interesó por controlar esta variable pues existe gran diversidad de 

creencias religiosas/espirituales, y en el tema del desplazamiento forzado es común que las 
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víctimas emplean estas creencias como modo de amortiguar el estrés y problemáticas del 

diario vivir. Además, lo que interesa aquí no es conocer la religión en específico sino más bien 

señalarla como un factor protector en el contexto del desplazamiento y fuente de tranquilidad 

ante la adversidad (Di-Colloredo et al., 2007; Giraldo et al., 2008; Londoño et al., 2008; 

Gómez, 2012; Hewitt et al., 2016; Zuluaga, 2016). 

     Ahora bien, tener hijos se muestra como un aspecto relevante en este contexto al ser un 

motivo para salir adelante (Amarís et al., 2016), no obstante no se consideró importante 

controlar esta variable, así como la cantidad de hijos o ser jefe de hogar ya que el interés de la 

investigación se centra en promover la salud mental en víctimas desplazamiento forzado con 

TEPT tengan hijos o no (pues de forma general se halla una gran necesidad de esta población 

en recibir atención psicosocial), así como en la implementación del programa de intervención 

y eficacia del mismo.  

     Por último, aunque el TEPT presenta mayor riesgo y duración en las mujeres (APA et al., 

2014), caso que se da igualmente en Colombia (Minsalud et al., 2015) y de que el género 

femenino es un factor de vulnerabilidad (Salcedo y Paes-Machado, 2019; Olivera, 2019), 

debido a las situaciones de abuso y violencia ejercidas en el desplazamiento que generan 

mayor riesgo de trastornos mentales (Londoño et al. 2011; Gómez-Restrepo, Tamayo 

Martínez, Bohórquez et al, 2016b; Mercado, 2016; Salcedo y Paes-Machado, 2019; Olivera, 

2019) se ha considerado no controlar la variable sexo teniendo en cuenta que Colombia se 

ubica en los primeros lugares a nivel mundial en el número de víctimas del conflicto armado y 

ha presentado una mayor prevalencia de cualquier trastorno en adultos en los tres periodos 

evaluados por la encuesta (Minsalud et al. 2015), señalando que tanto hombres como mujeres 

son afectados y necesitan del apoyo psicosocial. Además, dado que el promedio del tiempo 
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desplazamiento de la muestra es 16 años y de que aproximadamente el 73% indicó no haber 

recibido atención psicológica se considera un deber como profesional social el brindar apoyo a 

estas personas sin distinción del sexo, pues el desplazamiento afecta tanto a hombres como 

mujeres. 
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METODOLOGÍA 

 

     La presente investigación se enmarca en un modelo de investigación de corte mixto que 

permitió la exploración y profundización de los datos, así como la complementación y 

refinamiento de los mismos. Johnson y Onwuegbuzie (2004) se refieran a este como “(…) el 

tipo de estudio donde el investigador mezcla o combina técnicas de investigación, métodos, 

enfoques, conceptos o lenguaje cuantitativo o cualitativo en un solo estudio” (p. 17).  

        De acuerdo a Hernández, Fernández y Baptista (2003), este tipo de investigación integra 

o combina lo cualitativo (inductivo) y cuantitativo (deductivo) en todo el proceso de 

investigación o en la mayoría de sus etapas. No obstante, aunque agrega complejidad a la 

investigación, su valor radica en que estos contemplan todas las ventajas de ambos enfoques. 

Pereira (2011), señala que diversos autores se interesan en este tipo de investigación pues les 

ayuda a obtener una mejor comprensión de los fenómenos, facilitando y el fortaleciendo 

conocimientos teóricos y prácticos, combinando paradigmas y favoreciendo la aproximación 

de la realidad bajo estudio. Cabe agregar, con base en Hamui-Sutton y Varela-Ruiz (2013), 

que luego de varios debates metodológicos “actualmente se considera que tanto la 

investigación cuantitativa como la cualitativa no son opuestas o incompatibles, y que pueden 

apoyarse dependiendo de la pregunta de investigación” (p. 57).   

     Los diseños mixtos han sido aceptados con mayor fuerza con el paso del tiempo y son cada 

vez más empleados en investigaciones de diversos campos, principalmente en las Ciencias 

Sociales, produciendo cambios en el abordaje metodológico de los investigadores y 

académicos de diversas áreas del conocimiento (Pereira,2011). Estudios en distintas áreas 

fueron fortaleciendo estas aproximaciones investigativas y crearon planteamientos teóricos de 
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interés sobre su validez y en los procedimientos de triangulación, que consisten en “la 

convergencia o corroboración de los datos recolectados e interpretados a respecto del mismo 

fenómeno” (Driessnack, Sousa y Costa, 2007, p. 4), y cuyo método de recolección y/o 

interpretación de los datos puede darse de distintas formas (Pereira, 2011). Autores como 

Denzin y Lincoln (2002), lograron aportes que impactaron positivamente en las propuestas de 

investigación de corte mixto exponiendo una revisión profunda sobre los procesos de 

triangulación. Moscoloni (2005) señala que a la triangulación (dentro de los diseños mixtos) es 

una opción con gran valor, que permite la aproximación y enriquecimiento de los datos. 

     Entonces, este tipo de investigación fue evolucionando hasta ser abordado en función de 

diseños nombrados como modelo y método mixto (Pereira, 2011). Por ejemplo, Johnson y 

Onwuegbuzie (2004), y Onwuegbuzie y Leech (2006) expusieron que las investigaciones de 

tipo mixto pueden ser de dos tipos: Con modelo mixto: donde se combinan en una sola 

etapa/fase de investigación los métodos cuantitativos y cualitativos. Con método mixto: donde 

los métodos cuantitativos se emplean en una etapa/ fase de la investigación y los cualitativos 

en otra. Ahora bien, para Driessnack et al. (2007): “(…) los métodos mixtos se refieren a un 

único estudio que utiliza estrategias múltiples o mixtas para responder a las preguntas de 

investigación y/o comprobar hipótesis” (p. 3). 

     Driessnack et al (2007), y Morse (2003), tratan la investigación de tipo mixto desde un 

abordaje teórico primario y secundario, donde el referente teórico es designado con letra 

mayúsculas CUAN o CUAL, señalando o enfatizando el análisis de la investigación, y el 

secundario se designa en minúsculas, indicando que será el complemento de la misma.   

Igualmente, Johnson y Onwuegbuzie (2004), y Onwuegbuzie y Leech (2006), plantearon una 

organización de los diseños mixtos sobre en el paradigma de base y el orden o secuencia en el 
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que se utilizaban, exponiendo la siguiente organización: Igualdad en el estatus, donde se 

aplican simultáneamente ambos métodos y no se prioriza uno sobre el otro, por lo que sólo 

cambia el orden en la concurrencia o secuencia.  

     Entonces, los tipos de diseño mixto se pueden emplear de la siguiente forma: Concurrente: 

CUAL+ CUAN, o Secuencial: CUAL        CUAN, CUAN          CUAL. Así mismo, estos 

autores tratan sobre el Estatus dominante, donde se da prioridad a uno de los enfoques, sea 

cuantitativo o cualitativo, y sea de aplicación secuencial o concurrente (Pereira, 2011).  

    Ahora bien, el presente trabajo aborda un macro-estudio con método mixto e igualdad de 

estatus expuestas por Johnson y Onwuegbuzie (2004), y Onwuegbuzie y Leech (2006), y 

adaptado sobre las concepciones procedimentales propuestas por Miles y Huberman (1994), 

quienes muestran un modelo de integración de la investigación cualitativa y la cuantitativa 

(Flick, 2004; ver figura 2), donde se inicia con la investigación cualitativa como parte de la 

exploración que permite un mayor acercamiento a la realidad, seguida de la investigación 

cuantitativa donde en este caso se vale de instrumentos como cuestionarios, escalas, etc. En 

este caso se realizó una exploración (fase cualitativa), seguida de la fase cuantitativa donde se 

implementó el programa de intervención y se llevaron a cabo evaluaciones mediante escalas 

psicológicas analizadas cuantitativamente.  

 

      

 

 

Figura 2. Diseño de investigación de integración de la investigación cualitativa y la 

cuantitativa basado en Miles y Huberman (1994). 
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     Este modelo de enfoque mixto se ajusta y sigue un esquema acorde al Modelo de 

Psicología Social Aplicable de Mayo y La France (1980), donde se presenta el objetivo en el 

que se enmarca la investigación, luego se pasa a la exploración de la realidad mediante el 

empleo de técnicas de investigación cualitativa, entendiendo que esta perspectiva permite un 

mayor acercamiento de la realidad bajo estudio, logrando clarificar los recursos psicosociales 

así como los factores de riesgo y protección con los que cuentan los individuos, de manera que 

contribuyó al conocimiento psicosocial y a la construcción del programa. Por último, se 

diseñó, implementó y evaluó la intervención desde una fase de investigación cuantitativa con 

la intención de cumplir con los objetivos y responder a las hipótesis de trabajo. 

     En resumen, se trabajaron dos fases. La Fase I fue sometida al Comité de Ética en 

Investigaciones en el Área de la Salud de la Universidad del Norte siendo aprobada en el Acta 

de Evaluación No. 142 (Ver Anexo B).  En cuanto a la Fase II, fue sometida al mismo comité 

aprobándose en el Acta No. 168 (Ver anexo C). Cabe agregar, que la segunda fase del 

proyecto fue financiada por la Dirección de Investigación, Desarrollo e Innovación (DIDI), de 

la Universidad del Norte. 

     Para las estrategias de reclutamiento de ambas fases se realizó invitación a las 

convocatorias mediante el volanteo puerta a puerta de las víctimas de desplazamiento forzado, 

habitantes de la urbanización Villas de San Pablo en Barranquilla, registradas en el RUV e 

identificadas por las líderes comunitarias suscritas a la Oficina de Desarrollo Integral de 

Comunidades Sostenibles (DINCS) de la Fundación Mario Santo Domingo, y quienes 

apoyaron la investigación y permitieron el acercamiento con la población. Así mismo, por 

medio de la base de datos de la exploración, se realizaron llamadas telefónicas para invitación 

a las convocatorias de la segunda fase. 
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     Se construyó un consentimiento informado por cada fase (ver anexos D y E), en los que se 

comunicó que el desarrollo de la investigación involucraba la utilización de herramientas para 

la grabación de las actividades mediante video, grabador de voz o registros fotográficos para 

propósitos de la misma. Se explicó que la firma de estos documentos autorizaba su utilización. 

También se indicó confidencialidad en el tratamiento de los datos suministrados.      

 

FASE I-Exploración. 

Población y Muestra. 

     La población de estudio fue conformada por personas en condición de desplazamiento 

forzado, hombres y mujeres mayores de edad en la ciudad de Barranquilla, reconocidas como 

víctimas del desplazamiento forzado en el Registro Único de Víctima (RUV) de acuerdo a la 

página web de la Unidad para la Atención y Reparación Integral a las Víctimas, la cual 

reportaba para el año 2017 una población total de 122,229 víctimas declaradas en la ciudad.  

     Esta investigación trabajó con desplazados forzados con TEPT, habitantes de la 

Urbanización Villas de San Pablo (la cual se encuentra en la periferia de Barranquilla), 

beneficiarios de la Fundación Mario Santo Domingo. Estos proceden en su mayor parte de 

departamentos aledaños al Atlántico entre los que se destacan Bolívar y Magdalena como se 

muestra en los resultados de la exploración. El diagnóstico de TEPT se efectuó mediante la 

Escala de Trauma de Davidson, sirviendo únicamente como herramienta para la identificación 

y selección de los individuos, cumpliendo con uno de los criterios de inclusión como un 

primer paso para seguir con la exploración. 

     Se realizaron 9 convocatorias, donde también se aplicó una ficha de datos 

sociodemográficos. En total asistieron 103 sujetos, en los que 54% de ellos arrojaron 
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resultados significativos de síntomas de TEPT. Se trabajó con una muestra de 32 personas que 

firmaron el consentimiento informado, y quienes fueron informados sobre los objetivos, 

confidencialidad de los datos y alcances del estudio.  

     El muestreo fue de tipo intencional, bajo convocatoria. Partiendo del criterio de saturación 

de la muestra, se extrajeron las categorías esperadas con base en los hallazgos en la literatura 

sobre las víctimas del conflicto armado, así como por la información obtenida mediante el 

contacto con los participantes en la exploración (Mayor et al., 2018). De acuerdo a Ruiz 

(2015), la muestra en la investigación cualitativa se conforma por individuos que hablan, y sus 

discursos son datos o fuentes de información, que exponen conocimiento de la acción social.  

     Es por ello, que esta muestra no tiene por objeto la representatividad estadística o un 

análisis del universo poblacional, en lugar de ello, intenta captar significados, explicaciones, 

sentimientos, conductas, etc, que den una aproximación hacia las representaciones simbólicas 

en un contexto determinado (Ruiz, 2015). Para cumplir con la validez y la representatividad, la 

cual no se relaciona con la connotación estadística, se debe tener en cuenta que la información 

se ajuste a los objetivos de la investigación, y en la representatividad que la narración 

“corresponda al tipo de personas que ejemplifica” (Ruiz, 2015, p.53).  

 

     Criterios de Inclusión y Exclusión Fase I. 

     Criterios de inclusión. 

• Sujetos de ambos sexos, que tengan la mayoría de edad (18 años en adelante), en 

condición de desplazamiento forzado, y registrados en el RUV (Registro Único de 

Víctimas), ubicados en la ciudad de Barranquilla. 
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• El participante presenta TEPT, de acuerdo al punto de corte establecido por la Escala 

de Trauma de Davidson -DTS (40 puntos o más del puntaje total de la escala). 

• Consentimiento informado entendido, firmado y entregado. 

 

     Criterios de exclusión. 

• Sujetos que no hayan cumplido los 18 años de edad, y que no cuenten con cédula de 

ciudadanía. 

• Si el participante no es desplazado forzado y tampoco presenta el diagnóstico de TEPT, 

de acuerdo al punto de corte establecido por la DTS. 

• Sujetos que presenten diagnóstico de otro(s) trastorno(s) psicopatológico(s) 

comunicado por ellos mismos o hallado(s) dentro de la investigación. 

• No aceptación del consentimiento informado. 

• Si el participante no puede proporcionar su firma. 

 

Diseño. 

     Esta fase, enmarcada dentro de una investigación cualitativa, corresponde al segundo 

elemento del Modelo de Psicología Social Aplicable de Mayo y La France (1980), que busca 

la construcción del conocimiento psicosocial. Se empleó como estrategia para la exploración 

un estudio de caso colectivo (Stake, 1995), donde la muestra se escoge intencionalmente. Aquí 

el investigador estudia una determinada cantidad de casos que son complejos para 

inspeccionar fenómenos, población(es), entre otros aspectos de interés, de forma que se cuenta 

de las complejidades del problema que puedan ser o no generalizadas, y que constituyan la 

expresión paradigmática de una problemática social (Kazez, 2009).  Se aplicó una encuesta de 



130 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

datos sociodemográficos, y se utilizaron como técnicas, el taller investigativo, indicadores 

cualitativos y entrevistas en profundidad en las víctimas con TEPT quienes fueron 

identificadas previamente, y quienes firmaron el consentimiento informado para esta fase. Los 

indicadores cualitativos se basaron en las escalas de Bienestar Social de Keyes, Subjetivo de 

Diener (Satisfacción con la vida), Psicológico de Ryff y la EEC-M, las cuales sirvieron como 

pautas de observación. 

 

 Consideraciones éticas fase I 

     Se explicó a los participantes, tanto de forma personal como en el consentimiento 

informado, la voluntariedad en la participación para esta fase, así como la posibilidad de 

retirarse del estudio al no ser de condición obligatoria. También, se les garantizó que toda la 

información suministrada sobre sus datos personales sería manejada con absoluta 

confidencialidad.  

 

Instrumentos 

     Se efectuó una ficha de datos sociodemográficos Ad hoc para esta fase (ver anexo F), que 

no sólo posibilitó el contacto con los participantes, sino, además, obtener una aproximación a 

su perfil social que aportara a la investigación, registrando datos personales, de contacto, 

trabajo/ocupación, educación, del hogar y desplazamiento. También se empleó la DTS de 

manera previa a la exploración cualitativa como criterio de inclusión de los participantes, y 

cuyas propiedades psicométricas serán descritas en los instrumentos de la segunda fase.  
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Técnicas cualitativas de investigación 

     Se emplearon cómo técnica de recolección de información y aproximación a la realidad 

bajo estudio un taller investigativo, dentro del cual se emplearon indicadores cualitativos, 

creados como pautas observacionales y que sirvieron para enriquecer la investigación; y 

entrevistas en profundidad. 

 

Taller investigativo 

     Es un medio de recolección de datos empleado en diferentes disciplinas que permite el 

relacionamiento entre investigador y participantes desde una perspectiva socio-crítica y 

humanista, que puede abarcar aspectos éticos, práxicos, epistemológicos y políticos. Su 

análisis sirve como medio de construcción de la teoría y el resultado final puede beneficiar 

ambas partes (Ghiso, 1999). Es un instrumento válido que ayuda a socializar y apropiar 

conocimiento de la complejidad social desde diversos aspectos dinámicos, abarcando 

características, actitudes, sentimientos, expresiones, conductas, capacidades, imaginarios, 

conceptos y cultura de una forma participativa y oportuna a las necesidades de quienes son 

participes del mismo, estimulando recuerdos, la comunicación, el análisis, etc, logrando que el 

objetivo de la investigación se pueda observar de forma clara. No obstante, se deben seguir 

lineamientos o guías, que posibiliten la consecución de los objetivos de modo que fortalezca la 

investigación (Ghiso, 1999). 

     De acuerdo a Ghiso (1999), el taller investigativo abarca los siguientes ámbitos: contextual 

(enmarcado en un contexto), emocional (exposición de las emociones), intencional (taller 

como un instrumento social intencionado, esperando conseguir información enmarcada dentro 

de unos objetivos para la construcción de conocimiento y/o cambios de conductas), corporal 
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(posibilita encuentro y contacto corporal con el grupo facilitando ver, escuchar, sentir 

emociones producidas por otros, así como contactos físicos más cercanos: abrazos o agarrarse 

las manos entre sí, promoviendo la socialización), conversacional (el taller como espacio de 

diálogo y comunicación mediante juegos de lenguaje, permitiendo a los participantes cambiar 

de roles, convenir, pactar, negociar o disentir),  y dramático (abarca una serie de condiciones y 

circunstancias para la interacción y creación de narrativas sobre dramas vivenciados que 

ayudan a obtener conocimiento. Ejemplo: los socio-dramas) (Ghiso, 1999). 

     Teniendo en cuenta los ámbitos que conforman el taller como instrumento de investigación 

social, se consideró pertinente para la práctica investigativa de manera que se tomó como 

medio de exploración. El taller efectuado constó de cinco actividades que incluyeron 

dimensiones sociales (familiar, institucional, comunitaria y laboral) y sus experiencias como 

condición de desplazados forzados.  

     Las actividades realizadas fueron: Primero, discusiones en grupo realizadas de forma 

interna sobre sus experiencias en las dimensiones sociales asignada al azar, donde 

reconocieran dificultades y posibles soluciones. Segundo, se trabajó sobre una lluvia de ideas 

en las que se registraron en carteleras las problemáticas y las posibles soluciones de acuerdo a 

la dimensión tratada. Tercero, los participantes representaron las problemáticas y soluciones 

mediante un role play (socio-drama) por grupo, para obtener una aproximación sobre sus 

experiencias, emociones y sentimientos. Cuarto, se comprendió las perspectivas de vida antes 

y después del desplazamiento, donde mostraron diferencias en sus percepciones acerca de sí 

mismo, de la vida misma, relaciones sociales, sentimientos, etc. Quinto, el taller abarcó la 

dimensión de la salud mental, mediante preguntas semi-estructuradas, donde los individuos 

participaron de manera voluntaria, intentando comprender sus experiencias relacionadas al 
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bienestar psicológico, subjetivo y social. Para el cierre del taller, se abrió un espacio para 

comentarios y conclusiones que permitieran validar la información recogida. Se emplearon 

como herramientas para registros del taller: la filmación (autorizada con la firma del 

consentimiento informado), notas de campo, y el registro de los indicadores cualitativos. 

 

  Indicadores cualitativos 

     Estos hacen referencias, a los sentimientos, emociones, significados, expresiones, 

percepciones, o factores sociales y no a cantidades (Alonso, 1998), que apoyan como pautas 

de observación dentro de la interacción social con los participantes y que permiten darles 

mayor sentido a los datos recogidos. Estos indicadores se basaron en la descripción de las 

dimensiones de las escalas de Bienestar subjetivo de Diener (evaluación de la satisfacción con 

la vida), bienestar psicológico de Ryff, y bienestar social de Keyes, así como de las estrategias 

de afrontamiento de la EEC-M (Londoño et al., 2006), los cuales permitieron registrar, 

mediante la observación, evidencias sobre estas dimensiones y recursos en los individuos. 

Cabe aclarar, que estos indicadores se basan en las escalas nombradas pues fueron escogidas 

como instrumentos de investigación que fueron aplicados en la segunda fase. En la sección de 

instrumentos de la fase II se explican sus propiedades psicométricas.  

 

     La entrevista en profundidad.  

     Es otra técnica dentro de la investigación cualitativa que sirve para indagar sobre ámbitos 

poco explorados de manera flexible. Sus primeros momentos pueden tener una función 

preparatoria y orientadora “que por sí misma o bien triangulada o combinada con técnicas, 
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tanto cualitativas como cuantitativas, puede ejercer de valioso instrumento de recogida de 

datos significativos y expresivos para el análisis de la realidad social” (Chicharro, 2003, p.6). 

     La entrevista en profundidad permite comprender la realidad y aproximarse a ella mediante 

la interacción cara a cara entre el entrevistado y el entrevistador, logrando la inmersión del 

entrevistador en una posición de observador (Ruiz, 2015). En esta entrevista las interacciones 

se crean en un espacio social que se orienta por las mismas reglas y estrategias que guían el 

encuentro. 

     Los discursos de los entrevistados son vistos como realidades simbólicas que comunican 

ideas, significados, opiniones, sentimientos, al igual que reflexiones sobre la existencia misma. 

El contenido del discurso se va orientando por medio de la exploración dentro de un 

determinado contexto cultural que permiten comprender su significado (Ruiz, 2015). 

     La guía de la entrevista no necesariamente es fija, sino más bien abierta, reelaborando el 

hilo de los datos aportados por los diferentes entrevistados. Es así, que, durante el proceso de 

investigación, las categorías de análisis se van definiendo por lo que ciertos temas iniciales a 

tratar se van excluyendo. Las entrevistas en sí mismas van ejerciendo una labor preparatoria 

para las siguientes, orientando y formando algunos lineamientos del estudio (Chicharro, 2003). 

     De acuerdo a los lineamentos creados, se ejecutan un número determinado de entrevistas 

que son igualmente flexibles en su estructura. El espacio de las entrevistas terminará cuando 

los entrevistados no aporten nueva información o “no permitan la introducción de nuevas 

categorías a tener en cuenta (saturación)” (Chicharro, 2003, p. 6). El registro de las entrevistas 

debe hacerse por medio de la transcripción de la grabación, ya sea video o audio, pero deben 

ser transcritas literalmente como aparece, mostrando fidelidad al material obtenido, para que 
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“la traducción cultural no suponga un problema” (Ruiz, 2015, p.53), respetando el lenguaje 

oral, el cual deriva de una construcción interpretativa, de los entrevistados.  

     En este caso, se efectuaron entrevistas en profundidad semiestructuradas a cuatro de los 

individuos que participaron en el taller, determinado por el criterio de saturación, y quienes 

mostraron durante las convocatorias mayor puntuación en la DTS para el TEPT, considerando 

que podrían enriquecer desde sus experiencias a la investigación. Las entrevistas fueron 

realizadas en sus hogares y se empleó como medio de registro: la grabación de voz, autorizada 

mediante la firma del consentimiento informado. 

 

Procedimiento. 

     En esta fase el empleo de las técnicas cualitativas usadas (taller investigativo, entrevistas en 

profundidad), así como el registro de las mismas (indicadores cualitativos, notas de campo, y 

grabación de video y de voz), posibilitaron la triangulación de los datos recolectados, que 

fueron analizados mediante la técnica del análisis de contenido cualitativo, desde el enfoque 

fenomenológico-social, empleando como herramienta el Software ATLAS ti versión 8.0, en el 

que se obtuvieron subcategorías, y posteriormente las categorías, importantes para la 

construcción de conocimiento psicosocial, correspondiendo al segundo elemento del Modelo 

de Mayo y La France (1980), y que posteriormente aportaron al diseño del programa. 

     El análisis de contenido cualitativo puede ser considerado una técnica de investigación, un 

método de investigación, o incluso, una serie de procedimientos (Fernández, 2002), “que 

tienen como objetivo la producción de un meta-texto analítico en el que se representa el corpus 

textual de manera transformada” (Díaz y Navarro, 1998, p. 181). De acuerdo a Díaz y Navarro 

(1998), su empleo, sea como técnica o procedimiento, depende de los intereses y necesidades 
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de cada investigación. Sin embargo, su análisis siempre comienza con la identificación de los 

elementos en el documento escrito, que sirven para determinar el estado psicológico, describir 

semejanzas, diferencias o tendencias, identificar creencias, actitudes, valores, intereses, 

objetivos, etc; o analizar el contenido de la comunicación.  

    Estos elementos se analizan dentro de unidades de análisis (segmentos como: vocablos, 

frases o párrafos) o documento completo, unidades de medida espacio o tiempo, los personajes 

y sus características (Duverger, 1986), que luego son englobados en categorías y 

subcategorías, establecidas de acuerdo a las variables de las hipótesis, reflejando reflexiones 

que surgen con base en las perspectivas teóricas asumidas en la investigación y se convierten 

en diferentes niveles donde se exponen y separan las unidades de análisis (Díaz y Navarro, 

1998).  

  

FASE II- Fase Cuantitativa de la investigación. 

Población y Muestra. 

     La población de estudio fue conformada por personas en condición de desplazamiento 

forzado, hombres y mujeres mayores de edad en la ciudad de Barranquilla, reconocidas como 

víctimas del desplazamiento forzado en el Registro Único de Víctima (RUV) de acuerdo a la 

página web de la Unidad para la Atención y Reparación Integral a las Víctimas. Para esta fase 

también se trabajó con desplazados forzados habitantes de la Urbanización Villas de San Pablo 

(localizada en la periferia de Barranquilla), beneficiarios de la Fundación Mario Santo 

Domingo, procedentes en su mayor parte de departamentos aledaños al Atlántico donde 

resaltan Bolívar y Magdalena como se muestra en los resultados de ambas fases.  

     De acuerdo a la página de la Unidad para la Atención y Reparación Integral a las Víctimas, 
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con corte del 01 de mayo de 2018, Barranquilla, presentaba una población total de 130,776 

víctimas declaradas desplazadas por el conflicto armado. Dentro de la página de la Unidad de 

Víctimas no se cuenta con registros sobre la prevalencia de síntomas o trastornos mentales en 

esta población como el TEPT, por lo que se procedió a realizar el cálculo de la muestra 

partiendo de la información disponible, y empleando la fórmula de estimación del tamaño de 

la muestra para poblaciones desconocidas desde del parámetro π (Hurtado, 2010; ver figura 3), 

con un error máximo admisible del 5%, y nivel de confianza (1-α) del 95% (Ver tabla 8): 

 

 

 
 

Figura 3. Estimación del tamaño de la muestra a partir del parámetro π, con un factor de 

corrección para poblaciones finitas. 

 

Tabla 8 

Datos para el cálculo del tamaño de la muestra. 

Símbolo Término de la ecuación Valor 

N Tamaño de la población 130.776 

Z Nivel de confianza (1-α = 95%) 1, 96 

π [P] Probabilidad Esperada (con TEPT) 50% 

1- π [Q] Probabilidad No Esperada (sin TEPT) 50% 

D Error Máximo Admisible 5% 5% 

N Tamaño mínimo calculado para la muestra 386 

    

 

     Teniendo en cuenta que no se encontró información publicada sobre la prevalencia del 

TEPT en la población desplazada de Barranquilla, lo cual es respaldado por el Coordinador en 
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el Atlántico de la Mesa Departamental de Víctimas, M. Delgado (comunicación personal, abril 

02, 2018); se decidió basarse en el chi-cuadrado teniendo en cuenta que éste ayuda a estimar la 

distribución de la probabilidad dentro de una muestra, asumiendo un porcentaje del 50 %.  

     Se considera que es lógica esta selección, con base en el 54% de los individuos que 

arrojaron síntomas significativos de TEPT en la primera fase; por lo tanto, si esa distribución 

del estadístico se comporta como el parámetro, se esperaría que la distribución sea cercana al 

azar (es decir 50% y 50%) (Ver tabla 9). Cabe agregar, que como se indicó en el marco 

teórico, no se observa un consenso en las investigaciones del desplazamiento forzado sobre la 

prevalencia de síntomas y/o trastornos por estrés postraumático en los individuos afectados por 

lo que se considera adecuada la selección de ese porcentaje.  

 

Tabla 9 

Estimación de la probabilidad de presencia de TEPT en la muestra de víctimas. 

 DTS Fi Hi 
Distribución en 

la Muestra 

Con TEPT 65.388 50,00% 193 

Sin TEPT 65.388 50,00% 193 

Total 130.776 100% 386 

 

 

     Para esta fase se realizó un muestreo no aleatorio de tipo intencional, bajo convocatoria con 

el apoyo de líderes comunitarias de la urbanización Villas de San Pablo, adscritas a la oficina 

DINCS de la Fundación Mario Santo Domingo. Este tipo de muestreo se ha trabajado en la 

mayoría de los estudios del desplazamiento forzado revisados por Campo-Arias et al. (2014), 

escogiendo una muestra conforme a las condiciones del estudio (Chicharro, 2003).  
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     La muestra fue escogida intencionalmente, pues la selección aleatoria, según León y 

Montero (2003), implicaría una gran logística para reunir a todo un país para crear una 

representatividad adecuada de la población. Esto demanda una gran inversión de tiempo y 

dinero. Así mismo, el interés de la investigación se centra más en la implementación del 

programa de intervención y eficacia del estudio, por lo que asume que el programa es 

independiente de variables como nivel de educación, ubicación geográfica, estrato socio-

económico, nivel de inteligencia, etc., (León y Montero, 2003).  Para la investigadora es 

suficiente con que la muestra de desplazados forzados viva dentro de Barranquilla y sea 

identificada con TEPT. Por ello, no se llevó a cabo una selección aleatoria, sino una selección 

de la muestra por conveniencia y asignación a los grupos intencionalmente.  

     Se aclara, que, aunque el cálculo de la muestra indicó que el tamaño con TEPT debe ser de 

193 individuos, fue configurada inicialmente por un total de 206 personas identificadas 

(representando el 36% de la población encuestada), contemplando la existencia de deserción 

que generalmente ocurre en investigaciones de este tipo. Sin embargo, para realizar un 

adecuado análisis mediante la técnica escogida, donde se hace necesario contar con el mismo 

número de sujetos en las comparaciones antes y después, se realizó el procesamiento de los 

datos estadísticos sólo a partir de una N=168 (mujeres= 145 y hombres= 23), pues el 

porcentaje de deserción de la muestra total fue del 18,4%. En cuanto al seguimiento se realizó 

el análisis con un N= 61, debido a que el 40% de los individuos no lograron ser localizados 

para su evaluación en estas mediciones. 
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     Criterios de Inclusión y Exclusión Fase II 

     Criterios de inclusión 

• Sujetos de ambos sexos, que tengan la mayoría de edad (18 años en adelante), en 

condición de desplazamiento forzado, y registrados en el RUV (Registro Único de 

Víctimas), ubicados en la ciudad de Barranquilla. 

• El participante presenta TEPT, de acuerdo al punto de corte establecido por la Escala 

de Trauma de Davidson -DTS (40 puntos o más del puntaje total de la escala). 

• Consentimiento informado entendido, firmado y entregado. 

 

     Criterios de exclusión 

• Sujetos que no hayan cumplido los 18 años de edad, y que no cuenten con cédula de 

ciudadanía. 

• Si el participante no es desplazado forzado y tampoco presenta el diagnóstico de TEPT, 

de acuerdo al punto de corte establecido por la DTS. 

• Si el sujeto presenta el diagnóstico de algún otro trastorno mental, mediante la 

aplicación del M.I.N.I. Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional. 

• No aceptación del consentimiento informado. 

• Si el participante no puede proporcionar su firma. 

 

Diseño. 

     Esta fase sigue al tercer elemento del Modelo de Mayo y La France (1980), correspondiente 

a la intervención o aplicación del conocimiento donde se logró diseñar el programa teniendo 

en cuenta la exploración previamente realizada; se definió el rol de la profesional en psicología 
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(doctoranda) como mediadora del programa de intervención psicosocial y se logró verificar e 

interpretar los efectos producidos por dicho programa. Para ello se escogió un diseño cuasi-

experimental pre-post, dos grupos, uno de cuasi-control, con base en los planteamientos de 

Montero y León (2007). En este diseño se forman dos grupos, uno al que se le aplica el 

tratamiento denominándose grupo de tratamiento, y otro grupo con participantes similares, que 

no han sido tratados ni conformados al azar, y por esta razón, “por no tener las garantías de los 

grupos control formados al azar es por lo que se denomina ´cuasi control`. Vg.: DeCharms 

(1976) o Labrador, Fernández y Rincón (2006)” (Montero y León, 2007, p. 852). Además, en 

ambos grupos se mide la(s) variable(s) dependiente(s) en dos mismos momentos (antes y 

después) (Montero y León, 2007).  

    Aunque un diseño experimental, donde se efectúa la asignación aleatoria, es de gran 

provecho al no permitir variables extrañas (estrato socioeconómico, aptitudes, la inteligencia, 

etc), por la  homogeneidad de los grupos (León y Montero, 1997), se considera que debido a 

las características de la población desplazada bajo estudio no se podrían cumplir con la 

asignación aleatoria a los grupos, ya que esta dependerá no sólo de la disponibilidad de 

quienes deseen participar, sino también  de las características individuales y su compromiso 

con las actividades (León y Montero, 1997). 

     En este caso en particular, el grupo cuasi-control se conformó convenientemente con el 

mismo grupo poblacional del estudio, el cual cumplió con las características de los criterios de 

inclusión de la investigación. No obstante, fueron conformados dentro de dicho grupo por su 

dificultad para asistir a un programa de intervención, manifestados por los mismos individuos, 

por lo que sólo se le aplicaron las mediciones correspondientes para las comparaciones con el 

grupo de tratamiento. El grupo de tratamiento se denominó grupo 1, conformado inicialmente 
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por 102 personas, y el de cuasi-control se denominó grupo 2, compuesto por 104 personas, 

pero, debido al porcentaje de deserción en la investigación (23,5% en el grupo tratamiento; y 

13,4% en el grupo cuasicontrol) se realizó el análisis pre-post test con una N= 78 para el grupo 

de tratamiento y N=90 para el grupo de cuasi-control.  

     La medición pre-test se realizó un mes antes de la implementación del programa, y el post-

test quince días después de haber finalizado su implementación. Cabe aclarar, que, aunque la 

investigación cumple con el diseño pre-post el cual permitiría ver la efectividad del programa 

luego de su intervención, se tomaron dos medidas adicionales para el grupo de tratamiento 

(ver tabla 10). Las dos mediciones u observaciones agregadas al diseño se efectuaron como 

medidas de seguimiento sobre el impacto de la intervención. Esto se aplica partiendo de que 

“distintos momentos de medida pueden conducir a conclusiones diferentes sobre los impactos 

del programa, ya que mientras que algunos impactos implican procesos lentos y pueden tardar 

en producirse, otros pueden ocurrir rápidamente, pero no mantenerse en el tiempo” (Blasco y 

Casado, 2009, p. 18).   

     Por lo tanto, se efectúan las mediciones dos (2) y seis (6) meses después para determinar el 

impacto de los efectos del programa. Además, al ser la primera implementación del diseño, no 

se conoce a ciencia cierta el tiempo adecuado en el que surgirán los efectos. Igualmente, los 

participantes cumplen ciertas características sociales que los diferencian de la población en 

general, por lo que existe riesgo de perder el contacto con ellos por diferentes motivos a largo 

plazo. Por esto, a criterio de la investigadora de decidió fijar dichos tiempos teniendo en 

cuenta que el cualquier caso es necesario definir y especificar el tiempo de medición del 

programa, en lugar de referirse a un corto o largo plazo (Blasco y Casado, 2009).  
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     En este estudio, se han establecido dichos tiempos para la evaluación de impacto partiendo 

de tres aspectos: 1) en la literatura sobre mediciones de impacto existe una falta de consenso 

relacionada con métodos, diseño, tiempos de mediciones, entre otros asuntos (Casado, Bernal, 

Mozas, Fernández y Medina, 2017); 2) la mayoría de los programas revisados sobre 

intervenciones psicosociales relacionados al afrontamiento y bienestar no evidencian tiempos 

de evaluación de impacto, sino, más bien, evaluaciones de seguimiento entre un mes como en 

el caso de Rodríguez (2006);  dos meses después como en el estudio de Jiménez, Izal y 

Montorio (2016) o a los seis meses como muestra el estudio de Póo y Vizcarra (2011); y 3) se 

encontró que en algunos estudios realizaron mediciones post-test justo al finalizar la 

intervención como en las investigaciones de Abadía y Ferrer (2007), Krzemien et al. (2005), y  

Garaigordobil (2001).  

     También se hallaron casos particulares como el de López (2005), quien evaluó los efectos 

de un programa dos años después y sólo con representantes de algunas familias por 

problemáticas para seguir accediendo al grupo completo; y el caso de Valencia (2008), quien 

por dificultades de tiempo no pudo realizar seguimientos. En la tabla 10 se detalla el diseño 

aplicado para la evaluación del PIPAAD, donde se agregan las mediciones de seguimiento. Se 

aclara que en esta tabla las mediciones son denominadas como observaciones (O) teniendo en 

cuenta el diseño escogido. La medición pre test se denomina O1, post test O2, medición de 

seguimiento a los dos meses O3, y medición de seguimiento a los seis meses O4. 
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Tabla 10 

Evaluación pre-post y mediciones de seguimiento. 

Grupos      

G1  O1 X O2 O3 O4 

G2  O1  O2   

Tiempo 1 mes antes 12 sesiones 
15 días 

después 

Dos meses 

después 
6 meses después 

Nota: G1: Tratamiento; G2: Cuasi-control; O: Observación (medición); X: Intervención. El 

diseño pre-post test parte de Montero y León (2007). 

  

 Consideraciones éticas fase II. 

     La participación al programa de intervención fue voluntaria. Se indicó a los participantes 

que podían retirarse en cualquier momento de la investigación, sin que esto ocasionara algún 

perjuicio. Se les garantizó absoluta confidencialidad sobre sus datos personales. Se 

implementó el PIPAAD al grupo de cuasi-control, luego de finalizar la medición post test.  

 

Instrumentos. 

• Ficha de datos sociodemográficos para la fase II (Ver anexo G). 

• Escala de Trauma de Davidson- DTS (Davidson et al., 1997, adaptación en español de 

Bobes et al., 2000; ver anexo H). Empleado como criterio de inclusión. 

• M.I.N.I. Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (Scheehan et al.,1992, 1998; 

adaptado al español Versión 5.0.0 por Ferrando, Bobes, Gibert, Soto y Soto, 2000; ver 

anexo I). Empleado como criterio de exclusión. 

• Escala de bienestar psicológico de Ryff (Ryff, 1989; adaptación en español de Díaz et 

al., 2006; ver anexo J). 

• Escala de Bienestar Social de Keyes (Keyes, 1998; adaptación en español de Blanco y 

Díaz, 2005; ver anexo K). 
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• Escala de Satisfacción con la Vida (Bienestar Subjetivo; Diener, Emmons, Larsen & 

Griffin, 1985; adaptación en español de Atienza et., 2000; ver anexo L). 

• Escala de Estrategias de Coping – Modificada (EEC-M) de Londoño et al. (2006; ver 

anexo M). 

     

 Descripción de las escalas. 

     Encuesta de datos sociodemográficos: Se construyó una encuesta ad hoc que pudiese 

brindar información sobre los datos personales, de contacto, trabajo/ocupación, educación, 

hogar/vivienda y datos relacionados al desplazamiento los cuales fueron analizados mediante 

estadísticos descriptivos en el SPSS versión 21. 

 

Escala de Trauma de Davidson- DTS (Davidson Trauma Scale). 

     La escala es original de Davidson et al. (1997), traducida al español por Bobes et al. (2000), 

mostrando “índices psicométricos adecuados (confiabilidad test-retest), consistencia interna y 

discriminación entre las puntuaciones obtenidas por una muestra clínica en comparación a un 

grupo control” (Guerra, Martínez, Ahumada y Díaz, 2013, p.42). Su consistencia interna (Alfa 

de Cronbach) para el total de la escala es de 0,99; para la frecuencia es de 0,97 y para 

gravedad 0,98 y presenta una fiabilidad test-retest de 0,86 (Bobes et al. 2000; Juárez y Guerra, 

2011). Es una escala autoadministrada que consta de 17 ítems los cuales valoran la frecuencia 

y la gravedad de síntomas del TEPT durante la última semana. Los ítems se basan en los 

criterios B (ítems 1-5), C (ítems 6-12) y D (ítems 13-17) del TEPT del DSM IV. El criterio B 

incluye los síntomas intrusivos (ejemplo: pesadillas y recuerdos); el criterio C, los síntomas 

evitativos (ejemplo: evitan la exposición a situaciones que recuerdan el hecho traumático); y el 
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criterio de D, la activación fisiológica (ejemplo: irritabilidad e híper-alerta) (Guerra et al 2013; 

APA, 2000; Davidson et al., 1997).   

     A pesar de que los 17 ítems son iguales en la escala de frecuencia y gravedad, cambia el 

formato de respuesta en cada una de las subescalas, ya que se presenta como dos escalas en 

una (Guerra et al. (2013). La escala presenta 5 opciones para frecuencia y gravedad, que van 

de 0 (cero) = nunca a 4 = todos los días; y de 0 = nada a 4 = extrema, respectivamente.  

Frecuencia y gravedad tienen un rango de 0 a 68 puntos cada una, y la sumatoria total de 

ambas es de 136. Entre mayor es el resultado, es mayor la frecuencia y/o la gravedad; y a 

mayor puntuación es mayor la incidencia del TEPT (Guerra et al. 2013). De acuerdo a los 

autores, 40 puntos es lo recomendable como medida o criterio de corte eficiente del total de la 

escala para diferenciar resultados significativos de los que no, pues permiten obtener un 92% 

del valor predictivo efectivo y 83% de un valor predictivo negativo (Davidson et al., 1997).  

     En los estudios de Juárez y Guerra (2011), así como los de Guerra et al. (2013) y Alejo et 

al. (2007), se estableció presencia del TEPT partiendo del punto de corte. Los resultados 

obtenidos en la investigación de Guerra et al. (2013) se evidenció que la DTS es una escala 

válida, confiable y útil como instrumento de apoyo para la identificación del TEPT, como 

ocurrió en los estudios de Mendoza et al. (2013), Villafañe, Milanesio, Marcellino y Amodei 

(2003), entre otros. Además, ha sido empleado en diferentes investigaciones del 

desplazamiento forzado en Colombia como se observa en Juárez y Guerra (2011), Londoño et 

al. (2011), Andrade (2011), Alejo et al. (2007) y Abello-Llanos et al. (2009) mostrando su 

validez. Este último estudio se focalizó en la ciudad de Barranquilla, con un alfa de Cronbach 

de 0,92, indicando una excelente consistencia interna. 
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M.I.N.I. Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Mini-International Neuropsychiatric 

Interview). 

     Instrumento creado por Scheehan & Lecrubier (1992, 1994,1998), adaptado al español por 

Ferrando et al. (2000), consiste en una entrevista clínica breve y bastante estructurada de los 

principales trastornos psiquiátricos basados en el eje I del DSM-IV y la CIE-10, el cual puede 

ser aplicada por psiquiatras y médicos no psiquiatras luego de un corto entrenamiento 

(Ferrando et al., 2000; Galli, Feijóo, Roig y Romero, 2002). Este ha sido traducido a más de 

30 idiomas (Lecrubier, Sheehan, Hergueta, & Weiller, 1998; Broner, Borum, Whitmire & 

Gawley, 2002), empleándose en más de 100 estudios (Lecrubier et al., 1998). 

     Este cuestionario fue creado con el propósito de servir de herramienta en la práctica clínica 

y el campo de la investigación, presentando una estructura de módulos independientes con 

categorías diagnósticas (Galli et al., 2002) con una duración media de 15 minutos (Ferrando et 

al., 2000). Se divide en 16 módulos referenciados por una letra correspondiente a una categoría 

diagnóstica que evalúa “tanto psicopatologías actuales como pasadas por medio de respuestas 

dicotómicas –es decir, Sí o NO, aunque, si bien es cierto, la marcación de las respuestas depende 

también del juicio del clínico” (Ramírez-Giraldo, et al., 2017, p. 6-7).  

     Los trastornos que conforman este instrumento expuestos mediante módulos son los 

siguientes: A. Episodio Depresivo Mayor (EDM), EDM con síntomas melancólicos; B. 

Trastorno distímico, C. Riesgo Suicidio; D. Episodio maníaco, Episodio Hipomaníaco; E. 

Trastorno de angustia; F. Agorafobia; G. Fobia social (Trastorno de ansiedad social); H. 

Trastorno obsesivo-compulsivo; I. Estado por Estrés Postraumático; J. Dependencia de alcohol 

Abuso de alcohol; K. Dependencia de sustancias (no alcohol); L. Trastornos psicóticos, 

Trastorno del estado del ánimo con síntomas psicóticos; M. Anorexia nerviosa; N. Bulimia 
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nerviosa. Anorexia nerviosa tipo compulsiva/purgativa; O. Trastorno de ansiedad 

generalizada; P. Trastorno antisocial de la personalidad. 

     Los autores comunican “que la MINI tiene una puntuación de validez y confiabilidad 

aceptablemente alta” (Ferrando et al., 2000, p.4), y su empleo depende del objetivo de la 

investigación (Galli, Feijóo, Roig y Romero, 2002). Exploraron la fiabilidad, la sensibilidad 

(la probabilidad de diagnosticar con exactitud a las personas que tienen el trastorno; Sheehan, 

et al., 1997) y la especificidad (probabilidad de diagnosticar con exactitud a las personas que 

no tienen el trastorno; Sheehan, et al., 1997) entre otros aspectos. Lo anterior se llevó a cabo 

mediante análisis realizados versus dos de las entrevistas diagnósticas estructuradas y 

semiestructuradas validadas como la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI; 

OMS, 1990) en una población clínica y la Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-III-R 

(SCID; Spitzer, Williams, Gobbon & First, 1990). 

     Para su fiabilidad se basó en la concordancia observada mediante valores kappa, el cual 

“proporciona una medida de concordancia corregida por azar” (Sheehan, et al., 1997, p. 234). 

De acuerdo a los autores, basados en Cohen (1960), los valores iguales o mayores a 0.75 

indican una excelente concordancia, los valores iguales o inferiores a 0.40 muestran 

deficiencia, y los valores intermedios indicarían una buena concordancia sobre los ajustes del 

efecto del azar (Sheehan, et al., 1997). Los valores kappa oscilaron entre 0.79 a 1.00 (Broner 

et al., 2002). Para la fiabilidad interobservador el valor fue de 0.75, mientras que la fiabilidad 

test-retest fueron menores a 0.75 (Sheehan et al., 1997; Broner et al., 2002). No obstante, los 

autores manifiestan que el haber usado un entrevistador diferente en la segunda administración 

pudo haber atenuados los resultados (Sheehan et al., 1998; Broner et al., 2002).  
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     En cuanto a la sensibilidad del M.I.N.I. para los trastornos del eje I con respecto al SCID, 

varió de 0.45 a 0.96 mostrando sensibilidad de 0.70 o más para todos menos tres de los 

módulos (distimia, trastorno obsesivo compulsivo y drogodependencia actual); alcanzó una 

especificidad de 0.85 o superior en todos los módulos. En cuanto al CIDI como criterio, la 

sensibilidad del M.I.N.I. fue de 0.70 o mayor para todos menos cuatro módulos (trastorno de 

pánico, agorafobia, fobia simple y bulimia de por vida), y alcanzó especificidad de 0.70 o 

mayor para todos los módulos (Broner et al., 2002). En Colombia esta escala ha sido aplicada 

en víctimas del conflicto armado como se expone en los estudios de Londoño, et. al (2005) y 

Ramírez-Giraldo, et al. (2017), permitiéndoles señalar la vulnerabilidad de las víctimas ante el 

desarrollo de posibles trastornos mentales (Londoño et al., 2005). 

 

Escala de Bienestar Psicológico de Ryff (Scales of Psychological Well-Being, SPWB). 

     La versión original fue presentada por Ryff (1989) de 20 ítems por escala. A lo largo del 

tiempo se han ido efectuando versiones más cortas con el propósito de obtener una medida del 

bienestar psicológico más rápida. Las dimensiones que componen el bienestar psicológico son: 

(a) auto-aceptación (evaluación  positiva sobre sí mismo); (b) relaciones positivas con otros 

(necesidad de sostener relaciones sociales con los demás), (c) autonomía (autorregulación dela 

propia conducta y oposición ante la influencia social; (d) dominio del entorno (sentimiento de 

influencia y control sobre el entorno); (e) propósito de vida (metas del sujeto que ayuden a 

darle sentido a su experiencia vital); y (f) crecimiento personal (Preocupación o empeño en por 

desarrollar capacidades desplegar  al máximo las potencialidades (Aranguren & Irrazabal, 

2015). 
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     Se empleó para esta investigación la versión en español de 29 ítems realizada por Diaz et 

al. (2006) la cual “se encuentra subsumida en la versión de 39 ítems de van Dierendonck 

(2005)” (p. 78). Estos autores adaptaron la escala para aplicarla a una población española, 

donde la versión de 39 ítems mostró “niveles de ajuste insatisfactorios” (Diaz et al., 2006, p. 

76). La escala mostró una buena consistencia interna con valores α de Cronbach que oscilaron 

entre 0,83 (Autoaceptación) y 0,68 (Crecimiento personal). Los autores indican que esto puede 

estar relacionado con las características de los sujetos de la muestra. Por esta razón, se inició 

en la construcción de una versión nueva y reducida con 29 ítems tomados de los originales, 

que mostraron “buenos indicadores de ajuste al modelo de seis factores y un factor de segundo 

orden.” (Aranguren & Irrazabel, 2015, p. 76), con esta versión actualizada y breve los niveles 

de consistencia interna se mantuvieron e inclusive mejoraron mostrando un α de Cronbach 

0,84 a 0,70 y un nivel de ajuste considerado excelente en comparación con el modelo 

propuesto por Van Dierendock (2005) (Díaz et al., 2006).   

     En Colombia este instrumento ha sido previamente empleado en estudios con población 

desplazada forzada en el Departamento del Atlántico y en Barranquilla como se observa en 

Cardozo et al. (2017), Abello-Llanos, et al. (2009), María-Santodomingo y Cortés-Peña 

(2017), arrojando un alfa de Cronbach de 0,682, 0,73 y  0,754 respectivamente, al igual que 

una buena consistencia interna para las dimensiones que comprende este constructo como se 

observa en el trabajo de Rodríguez (2013). 

 

Escala de Bienestar Social de Keyes (Social Well-Being Scales). 

     Keyes (1998), desarrolló un instrumento conocido como «Escalas de Bienestar Social» 

(Social Well-Being Scales), para evaluar las cinco dimensiones teóricas del bienestar social 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=3578570
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planteadas por él, las cuales son: integración social, aceptación social, contribución social, 

actualización social y coherencia social. Blanco y Díaz (2005), realizaron un estudio con el 

propósito de optimizar la consistencia interna de esta escala, así como adaptarla al español en 

una muestra de 469 sujetos. Los coeficientes α de las Escalas de Bienestar Social estuvieron 

entre 0,68 y 0,83. En general la escala española muestra mayor consistencia interna, donde se 

resalta la aceptación social, actualización social y coherencia social.  

     Blanco y Díaz (2005), indican que en su estudio se evidenció una mayor consistencia 

interna en comparación con los estudios de Keyes (1998). En tres de las cinco dimensiones, las 

cuales son: coherencia social, aceptación social y actualización social, obtuvieron valores 

aceptables, es decir, 0,83 para aceptación social, 0,79 para actualización social, y 0,68 para 

coherencia social. Las demás dimensiones (integra integración social y contribución social) 

presentaron una consistencia interna parecida o menor, pero siempre con valores 

comparativamente aceptables. La validez factorial de la Escala de Bienestar Social fue 

demostrada mediante análisis factorial confirmatorio y por medio del modelo teórico de cinco 

factores propuesto por Blanco y Díaz (2005), arrojando niveles de ajuste congruentes con los 

datos.  

     La adaptación al español quedó con un total de 25 ítems con formato de respuesta de 

categorías ordenadas y valoraciones que oscilan entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 7 

(totalmente de acuerdo). La escala finalmente quedó compuesta de la siguiente forma: 

Integración Social: Valoración sobre la calidad de las relaciones sociales (5 ítems); Aceptación 

Social: Seguridad y admisión sobre expresiones positivas hacia los demás, y asentimiento 

hacia los atributos positivos y negativos de la experiencia vital de la persona (6 ítems); 

Contribución Social: Sensación de ser valioso ante la sociedad, y que puede brindarle utilidad 
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a la misma (5 ítems); Actualización Social: consideran  tanto a la sociedad como a las demás 

instituciones que la integran como agentes dinámicos que apoya a los sujetos para su propios 

beneficios e involucra confianza en el avance y en el desarrollo social (5 ítems); y Coherencia 

Social: entendimiento sobre el funcionamiento de la sociedad, sus condiciones, distribución y 

características e incluye la preocupación por conocer lo que acontece en su realidad (4 ítems; 

Blanco y Díaz, 2005). En estudios en Colombia como los de Cardozo et al. (2017), Abello-

Llanos, et al. (2009) y María-Santodomingo y Cortés-Peña (2017) con población desplazada 

forzada los resultados de consistencia interna fueron de α= 0,686, α=0,70 y α= 0,679 

respectivamente, y buenos niveles de confiabilidad para cada dimensión como se expone en 

Rodríguez (2013). 

 

Escala de Satisfacción con la vida (Bienestar Subjetivo). 

     Escala creada por Diener et al. (1985), traducida al español y validada por Atienza et al. 

(2000) en una muestra de adolescentes, y también validada con mujeres embarazadas y 

puérperas por Cabañero et al. (2004) (α= 0,82). Está constituida por cinco ítems, con 

excelentes propiedades psicométricas (Atienza et al., 2000) Es una escala de bienestar 

subjetivo que evalúa una única dimensión denominada Satisfacción con la Vida. Dentro de la 

escala se muestran opciones de respuesta que oscilan entre 1 a 5, donde 1 es totalmente en 

desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo. En el estudio de Atienza et al. (2000), la escala mostró 

en su índice de fiabilidad (Alpha de Cronbach), muy buena consistencia interna (α= 0,84).   

     Para esta escala se recomienda preguntar sobre una valoración global de la vida de las 

personas, en lugar de sumar la satisfacción por medio de dominios específicos para obtener 

una medición de satisfacción general (Diener et al., 1985; Atienza et al., 2000). Por lo tanto, 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=3578570
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esta escala de cinco ítems “evalúa el juicio global que hacen las personas sobre la satisfacción 

con su vida” (Atienza et al. 2000, p.316), asumiendo una estructura monofactorial, resultando 

la más adecuada dentro del análisis factorial exploratoria de esta escala, de acuerdo a los 

autores. En los estudios de Cardozo et al (2017), Abello-Llanos, et al. (2009) y Rodríguez 

(2013), la aplicación de este instrumento en las víctimas de desplazamiento forzado en 

Barranquilla, Colombia, mostró buenos niveles de confiabilidad. 

 

Escala de Estrategias de Coping Modificada (EEC-M). 

     Londoño et al. (2006) realizaron modificaciones a la Escala de Estrategias de Coping 

(EEC-R), versión de Chorot y Sandín (1993) quienes realizaron una modificación de la escala 

de Modos de Afrontamiento (del inglés Ways of Coping instrument, WCI) de Lazarus & 

Folkman (1984). Londoño et al. (2006) identificaron las propiedades psicométricas y la 

validez de la escala en una muestra colombiana. Efectuaron un análisis factorial exploratorio 

de la aplicación de la escala donde reagruparon los ítems en 12 factores, obteniendo un alfa de 

Cronbach de 0,847 para la prueba definitiva. 

     Esta escala inicialmente fue compuesta con 98 ítems, con opciones de respuesta tipo Likert, 

rango de frecuencia de 1 a 6 desde Nunca hasta Siempre con la evaluación de 14 factores. De 

los 98 ítems, fueron suprimidos 29 ítems por no cumplir con los criterios considerados para la 

elección. Al final, por medio del análisis factorial se reagruparon las estrategias en 12 factores: 

solución de problemas (SP, α= 0,860), búsqueda de apoyo social (BAS, α= 0,905), espera 

(ESP, α= 0,844), religión (REL, α= 0,890), evitación emocional (EE, α= 0,827),  búsqueda de 

apoyo profesional (BAP, α= 0,880), reacción agresiva (RA, α= 0,832), evitación cognitiva 

(EC, α= 0,782), reevaluación positiva (RP, α= 0,802), expresión de la dificultad de 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=3578570
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afrontamiento (EDA, α= 0,689), negación (NEG, α= 0,651), y autonomía (AUT, α= 0,712); 

quedando 69 ítems en total (Londoño et al., 2006). 

     Aunque la escala no hace una distinción explícita entre las estrategias activas y pasivas, 

esta tesis muestra una división de los factores considerados activos y pasivos/evitativos, 

basados en las definiciones de cada factor o estrategia expuestas en el artículo de Londoño et 

al. (2006). Cabe agregar que la escala ha sido aplicada anteriormente en estudios con víctimas 

de violencia sociopolítica como se expone en Hewitt et al. (2016) y Barrera et al. (2015). 

 

Procedimiento. 

     El análisis de la exploración (ver resultados fase I) posibilitó la construcción del Programa 

de Intervención Psicosocial en Afrontamiento Activo en Desplazados (PIPAAD; ver en anexo 

N el programa), que dentro de la propuesta de intervención de Mayo y La France (1980), 

muestra el paso que se da entre la Construcción del Conocimiento Psicosocial hacia la 

Utilización del conocimiento, teniendo como adaptador el análisis del sistema y la definición 

del rol. Igualmente, este paso contiene la segunda fase de planificación del modelo psicosocial, 

dando cumplimiento al primer objetivo de la fase cuantitativa: Diseñar el programa de 

intervención psicosocial en afrontamiento activo para la promoción de la salud mental en 

víctimas del desplazamiento forzado con TEPT.  

     Aquí se introdujeron a la psicoeducación y la lúdico-educación como herramientas de 

intervención (en la fase de diseño y ejecución) para el fortalecimiento de la salud mental 

mediante el afrontamiento activo. En el anexo O se encuentra la implicación de dimensiones 

de la salud mental y de las estrategias de afrontamiento en las sesiones del programa. 
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     Para el cumplimiento del segundo objetivo de esta fase, el programa (antes de su 

implementación) fue enviado inicialmente a seis jueces expertos, en cuyos currículums se 

observa experiencia en el tema del desplazamiento forzado, salud mental y/o programas de 

intervención social. Sin embargo, respondieron un total de tres jueces (a nivel internacional y 

local; ver anexo P), quienes, mediante su criterio, validaron el contenido y la pertinencia del 

diseño del mismo. Para ello, analizaron el nivel de ajuste, formulación teórica y planificación 

diseñada. Enviaron retroalimentación relacionada a la formulación teórica y su vínculo con los 

objetivos, contenido y estructura general del programa, nivel de comprensión, redacción y 

desarrollo de las actividades/dinámicas, cuyas observaciones fueron tenidas en cuenta para su 

ajuste. Luego, se repitió el proceso de revisión varias veces hasta indicar validación del diseño. 

     Después, y para el cumplimiento del tercer objetivo de la fase cuantitativa se realizó la 

convocatoria donde se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión para iniciar la 

implementación del programa. A quienes clasificaron se le aplicaron las escalas de bienestar y 

afrontamiento un mes antes de la implementación de la intervención (medición pre test) y al 

finalizar el programa se aplicó la medición post test para probar la efectividad del PIPAAD 15 

días después orientados por el cuarto, quinto, sexto y séptimo objetivo. Posteriormente, se 

realizaron mediciones a los dos y seis meses después como medidas de impacto en el tiempo 

que respondieron al octavo, noveno, décimo y undécimo objetivo. Igualmente, con los datos 

obtenidos se respondió a las hipótesis de trabajo. No obstante, se inició realizando el Análisis 

Factorial Confirmatorio (AFC) desde el AMOS versión 21, y el análisis de fiabilidad 

mediante el Alfa de Cronbach, necesarias para la validez de constructo y consistencia interna 

de los instrumentos. Seguido a ello fueron sometidos a prueba las hipótesis de trabajo 

empleando el MANCOVA (Análisis Multivariante de la Covarianza), como técnica estadística 
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desde el programa estadístico SPSS versión 21, para responder sobre la existencia o no 

diferencias significativas que pudieran dar cuenta sobre la eficacia del programa en las 

mediciones pre-post test y seguimientos. Esta es una técnica estadística extensión del 

ANCOVA (Análisis de la covarianza).  De acuerdo a Luque & Ibáñez (2000), el MANCOVA 

es:  

(…) un modelo basado en la hipótesis de que el valor de una o varias variables dependientes 

métricas está determinado por el de un conjunto de variables explicativas, entre las que al 

menos una está medida en una escala métrica. Estas variables explicativas métricas son 

denominadas covariables. (Luque & Ibáñez, 2000, pp. 336) 

 

     En otras palabras, permite evaluar las diferencias estadísticas en múltiples variables 

dependientes por una variable o varias de agrupación independiente, mientras se controla por 

una tercera variable denominada la covariable, el cual es una variable independiente, métrica 

no controlada pero que incide en las dependientes (Luque & Ibáñez, 2000). En esta 

investigación permitió observar los efectos (diferencias significativas) producidos por las 

variables independientes (tiempo y grupo) sobre las variables dependientes (bienestar 

psicológico, subjetivo y social), que están condicionadas por un conjunto de variables 

explicativas denominadas covariables (estrategias de afrontamiento del EEC-M). Por último, 

se empleó la prueba T de Student para confirmación de resultados verificando la existencia de 

diferencias significativas en las medias pre-post test por grupo. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Fase I: Resultados de la exploración y discusión. 

     En principio, se describe de forma breve los datos sociodemográficos que acompañaron los 

hallazgos, teniendo en cuenta que los objetivos de esta fase se dirigen, especialmente, a la 

exploración cualitativa. Además, por sus semejanzas con los resultados del apartado de la fase 

II serán relacionados y discutidos en profundidad en esa sección. En segundo lugar, se tratarán 

los hallazgos de la exploración mediante el análisis de contenido cualitativo efectuado, donde 

se trianguló la información mediante las técnicas cualitativas empleadas y sirviendo como base 

para el diseño del programa. Los procesos y resultados expuestos aquí dan cumplimiento a los 

dos objetivos de la fase I. 

 

     Datos sociodemográficos e identificación del TEPT. 

     En esta fase asistió un total de 103 personas a las convocatorias, siendo 91 mujeres y 12 

hombres. Para la adecuada realización de la exploración y selección de la población diana se 

empleó una encuesta de datos sociodemográficos, y luego fue aplicada la DTS como 

herramienta de identificación del TEPT de manera previa a la exploración cualitativa de 

manera que ayudará al cumplimiento del primer objetivo de esta fase: Identificar la presencia 

del TEPT en víctimas en condición de desplazamiento forzado ubicados en la ciudad de 

Barranquilla.  

     De acuerdo al punto de corte recomendado por los autores Davidson et al. (1997), se 

estableció la presencia del TEPT, como ha ocurrido en los estudios de Juárez y Guerra (2011), 

Guerra et al. (2013), Mendoza et al. (2013) y Villafañe et al. (2003). La escala mostró una alta 
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confiablidad, arrojando un alfa de Cronbach de 0,941 para la puntuación global, 0,870 para 

frecuencia y 0,897 para gravedad, y para las dimensiones de la DTS: intrusión 0,902; evitación 

0,852 y activación fisiológica (irritabilidad/hiper-alerta) 0,905. 

     Se halló que el 88,3% de los encuestados en las convocatorias fueron mujeres. También, 

que el 54% de los asistentes presentó el TEPT durante la última semana, de los cuales 50 eran 

mujeres y 6 eran hombres. La media de la frecuencia fue de 23,01 y de la gravedad de 23,51, 

mostrando que ambos índices presentan la misma importancia clínica de los síntomas 

reportados.  

     En cuanto a las dimensiones, se encontró que los síntomas evitativos son los que más se 

presentan en los individuos en general, presentando una media de 17,77, en comparación con 

las demás dimensiones (intrusión: 14,48; e irritabilidad/hiper-alerta: 14,34). La edad promedio 

de los participantes con TEPT fue de 43 años, con edad mínima de 21 y máxima de 78 años y 

la del total general fue de 42 años, con edad mínima de 19 y máxima de 78 años. El promedio 

del tiempo de desplazamiento fue de 13 años, con un mínimo de 2 años y un máximo de 30 

años.  

     Los encuestados, en su mayoría, proceden de departamentos próximos al Atlántico, siendo 

poblaciones mayormente afectadas por el conflicto armado. Los porcentajes para quienes 

presentaron el TEPT fueron: Bolívar (34%); Magdalena (26%); Sucre (10%): Antioquia (8%): 

Córdoba (8%); Cesar (5%); Norte de Santander (3%); Santander (3%); Atlántico (2%); Arauca 

(1%); Chocó (1%).  

     Luego de la convocatoria, se contactó con las personas que evidenciaron el TEPT para dar 

inicio con la exploración (mediante las técnicas cualitativas de investigación) que permitiera la 

contextualización y análisis de la realidad contribuyendo al adecuado diseño del programa. Se 
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contó con la participación voluntaria de 32 personas. A estas se les comunicó los objetivos, 

confidencialidad de los datos recolectados y alcances de la investigación, y se obtuvo su 

aceptación y firma del consentimiento informado para la fase I.  

 

Resultados del análisis de contenido cualitativo y discusión. 

     El análisis de la etapa de exploración se basó en la triangulación de los instrumentos y 

herramientas de recolección de información relacionados al segundo objetivo de esta fase. El 

análisis de contenido cualitativo ayudó a configurar seis categorías a las cuales se les 

denominó categoría de referencia inicial, pues, a pesar de que se fueron formando dentro del 

análisis, ya se tenían ideas a priori de los factores o agentes a encontrar, puesto que el contacto 

con los participantes en cada una de las actividades de la exploración lo permitió, así como el 

conocimiento basado en la revisión de estudios como el de Amarís et al (2016). Por lo tanto, el 

análisis de contenido ayudo a dar cuerpo a las ideas y definir a estas categorías. A 

continuación, se muestra en la tabla 11 la identificación de las categorías de referencia 

iniciales y sus correspondientes subcategorías que ayudaron a su construcción. 
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Tabla 11 

Identificación de las subcategorías encontradas en el análisis de contenido. 

 Nombre de las 

Categorías 

CódC Nombre de las Subcategorías CódS. 

 

 

 

 

Factores 

Protectores 

Tener un 

propósito de 

vida 

1 Hijos como motor de vida 1.1 

Deseos de cumplir metas y superarse 1.2 

Apoyo 

espiritual 

2 Fortaleza en creencias espirituales 2.1 

Agradecimiento por las bendiciones recibidas 2.2 

Reevaluación 

positiva 

3 Vecinos como red de apoyo 3.1 

Interés en recibir apoyo psicológico 3.2 

Cambios conductuales positivos a raíz del desplazamiento  3.3 

Conductas de distracción como formas de afrontamiento 3.4 

 

 

 

 

 

 

Factores de 

Riesgo 

Dificultad en la 

autoaceptación 

4 Subvaloración 4.1 

Sentimientos/conductas de aislamiento social 4.2 

Sentimientos de 

poco dominio 

sobre el entorno 

5 Desesperanza por sufrimiento pasado y presente 5.1 

Revictimización por parte del Estado 5.2 

Tristeza generada por el desplazamiento. 5.3 

Desconfianza 5.4 

Discriminación 5.5 

Falta de apoyo/conflicto familiar 5.6 

Carga emocional/trabajo duro 5.7 

Conductas 

agresivas no 

adaptativas 

6 Cambios conductuales negativos a raíz del desplazamiento 6.1 

Problemas de convivencia/revictimización comunitaria 6.2 

Fuente: Tomado de Mayor et al. (2018, p. 177). 

 

     La presentación o formación final de estas categorías, revelaron características positivas y 

negativas que permitieron ser englobadas en factores protectores y factores de riesgo, 

exponiendo tanto los recursos psicosociales como el perfil psicosocial de la salud mental de 

los participantes, sirviendo de aporte al diseño del programa de intervención. Dentro de las 

categorías englobadas como factores protectores se encuentran: 1) Apoyo espiritual; 2) 

Reevaluación positiva; 3) Tener un propósito de vida. Por otro lado, las categorías 

4)Conductas agresivas no adaptativas; 5) Sentimientos de poco dominio sobre el entorno; y 

6)Dificultad en la auto-aceptación, fueron consideradas factores de riesgo (Ver figura 4).  
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Figura 4. Mapa de las categorías de referencia iniciales en el ATLAS ti versión 8.0. 

 

     Categorías de referencia iniciales. 

     Las categorías conformadas son consideradas recursos psicosociales de los participantes 

para afrontar ante los problemas, reflejando características positivas o negativas en la 

adaptación, que posibilitaron agruparlas en factores protectores o en factores de riesgo, 

presentando relación con las posturas fatalistas y activas encontradas en la literatura del 

desplazamiento forzado. La descripción de los factores protectores y de riesgo se basan en 

Mayor et al. (2018). 

 

Factores protectores. 

 Tener un propósito de vida. 

     Esta categoría consiste en las metas, intereses y objetivos manifestados por los 

participantes, que, en su mayor parte, los han impulsado a dotar de sentido su vida y seguir 

adelante. Esta categoría es el primer factor protector identificado. Entre las subcategorías se 

encuentran:  
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     1) Hijos como motor de vida: durante toda la exploración se halló continua y 

explícitamente que los hijos son en gran parte la causa de sus luchas diarias; son las razones 

para seguir adelante. Los participantes quieren que sus hijos puedan obtener un título de 

educación superior, y quienes lo han logrado muestran orgullo de esto. Así mismo, quienes 

tienen hijos menores de edad indican que su mayor motivación es sacarlos adelante y que 

puedan superar la vida difícil que les antecede. Esta subcategoría se relaciona con los 

hallazgos de la revisión de Amarís et al. (2016), donde se muestra a los hijos como motivo 

para salir adelante señalándola como una postura activa para enfrentar la realidad. 

     2) Deseos de cumplir metas y superarse: Entre estos se encuentra: validar el bachillerato, 

crear un negocio, pagar la educación superior de sus hijos, estudiar una carrera de educación 

superior para dar ejemplo a su familia, lograr una mejor calidad de vida, superar el pasado 

adverso que vivieron y que sienten que no los deja progresar. Cabe agregar, que tanto las 

manifestaciones sobre el deseo de acompañamiento psicológico, sus disposiciones en el taller 

investigativo, como las actitudes en las entrevistas dan muestras de estos deseos. 

 

     Apoyo espiritual. 

     Se encontraron marcadas creencias religiosas/espirituales donde Dios fue nombrado en 

múltiples ocasiones, visto como una fuente de protección; así mismo, se observaron 

manifestaciones de una fuerte fe en la mayor parte de los participantes. Esta categoría se 

vincula a los señalamientos de Giraldo et al., (2008), Zuluaga (2016), Di-Colloredo et al., 

(2007), Gómez (2012), Hewitt et al. (2016), de la religión y/o apoyo espiritual como un factor 

protector en el contexto del desplazamiento forzado y uno de los recursos psicosociales 

mayormente empleados para enfrentar la realidad, resultando un gran apoyo emocional para 
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disminuir el estrés. Las subcategorías que se formaron a partir del análisis, y que ayudaron a su 

construcción son:  

     1) Fortaleza en creencias espirituales: Los participantes creen en un ser supremo al cual 

consideran como una compañía que los escucha y a quien depositan sus deseos, sentimientos y 

piden su protección. Indican que su fe en Dios les da fortalezas para sobrellevar los problemas 

de la vida diaria, así como fuerzas para tratar de superar hechos catastróficos como el 

desplazamiento, o la muerte de seres queridos a causa de la violencia socio-política. 

     2) Agradecimiento por las bendiciones recibidas: Los participantes afirman que han sido 

bendecidos por Dios al recibir su hogar en Villas de San Pablo, tener una nueva vida fuera de 

la zona conflictiva desde donde fueron desplazados, educación para los hijos, curarse de una 

enfermedad, o haber logrado una venta con la que se pudo llevar comida al hogar. 

     Dentro de la unidad hermenéutica se logró interpretar que las creencias en un ser supremo 

ayudan a soportar, a la mayor parte de los participantes, las situaciones adversas vividas tanto 

antes como luego del suceso adverso, y en el momento presente. Se cree que esto sucede ya 

que se experimenta la sensación de un apoyo superior, así como mantener la esperanza sobre 

la superación exitosa de obstáculos. Por las características anteriormente descritas, esta 

categoría es clasificada como factor protector. 

 

     Reevaluación positiva. 

     Esta categoría se relaciona con aquellos aspectos identificados en el análisis donde se 

resaltaron las actitudes o disposiciones positivas para afrontar los problemas, generados en el 

momento del desplazamiento o en el tiempo presente. Igualmente, la identificación de las 

herramientas para salir adelante, así como los recursos cognitivos propios de los participantes 
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hacen parte de la conceptualización de esta categoría y que presentan conexión con los 

planteamientos de Hewitt et al. (2016) y Amarís et al. (2016) donde dichas características se 

muestran como un factor protector. Las subcategorías que conforman la Reevaluación positiva 

y que se caracterizan como factores protectores son: 

     1) Vecinos como red de apoyo: los participantes consideran que conversar con sus aledaños 

los ha ayudado como forma de distracción ante los problemas, así mismo recibir beneficios 

materiales tales como alimentos o consejos sobre dificultades en el hogar o en la comunidad 

les da ánimos y fortaleza. Esta subcategoría apoya los planteamientos de Palacio et al. (2001), 

quien señala que la reciprocidad o intercambio de favores, sirve como medio de supervivencia 

y de afrontamiento de problemáticas, presentándose como un recurso para las víctimas. 

     2) Interés de recibir apoyo psicológico: Los participantes esperan orientación por parte de 

un profesional en psicología, algunos manifiestan no haber recibido suficiente apoyo 

psicológico, y otros nunca. Manifiestan sentirse agobiados por lo problemas en su familia y en 

su comunidad. Otros indicaron que han buscado ayuda psicológica en instituciones del Estado, 

pero las citas no fueron asignadas, o el tratamiento no se continuó por diversas razones lo que 

creo desánimo en los participantes. En conclusión, desean contar con las herramientas 

intrínsecas para enfrentar adecuadamente las dificultades de la vida diaria, estar más 

fortalecidos, tomar mejores decisiones que ayuden a manejar los conflictos de mejor forma en 

su comunidad y en la familia, especialmente con sus hijos. 

     3) Cambios conductuales positivos a raíz del desplazamiento: los participantes indican 

sentirse más fuertes ante la adversidad, algunos refieren estar más unidos a sus familias, y 

pasar a ser un poco más sociable con la gente. 
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     4) Conductas de distracción como formas de afrontamiento: Los participantes indican 

emplear comportamientos que los han ayudado a sentirse mejor cuando se encuentran tristes o 

han vivenciado recientemente un suceso negativo. Algunas conductas referidas por ellos son: 

salir a la calle, conversar con los vecinos, tomar una ducha, tejer, ver televisión, leer, aprender 

cosas nuevas por internet o leer la biblia. 

 

Factores de riesgo. 

     Dificultad en la auto-aceptación. 

     Esta categoría se caracteriza por las dificultades de los participantes para resaltar sus 

propias cualidades positivas y fortalezas como ser humano. Así mismo, se observó dentro del 

análisis una subestimación sobre sus propias capacidades intelectuales relacionadas a su nivel 

de educación. Es decir, el hecho de que la mayoría no haya culminado la secundaria, o 

realizado un estudio profesional los intimida ante el mundo laboral, al igual que la experiencia 

discriminatoria vivida cuando se encuentran en la búsqueda de trabajo, sea por su condición de 

desplazados o por su bajo nivel de estudios.  

     Por su parte, los sentimientos generados por los recuerdos del desplazamiento, y las 

problemáticas actuales: familiares, comunitarios o sociales, hacen que las personas se sientan 

solas, o se aíslen como una forma de preservar bienestar, pero conllevándolo a limitar la 

relación con los demás y reafirmar los sentimientos de estar solo en el mundo, lo que puede 

afectar la concepción positiva sobre sí mismo. Estas características se relacionan a los 

señalamientos de Campo-Arias et al.(2014), quienes revelan que el desplazamiento afecta 

negativamente la autoestima. Así mismo, se conecta con los planteamientos de Amarís et al. 

(2016), donde se muestra a la subvaloración, el debilitamiento de la autonomía, y de la 
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autoconfianza como posturas de riesgo que afectan el bienestar en las víctimas. Las 

subcategorías que constituyen la dificultad en la auto-aceptación y que son consideradas 

factores de riesgo son:  

     1) Subvaloración: Los participantes, en general, manifiestan no contar con las suficientes 

herramientas intelectuales para alcanzar una vida exitosa o un buen trabajo, ya que muchos no 

lograron culminar sus estudios primarios o secundarios. Igualmente, algunos se consideran 

“brutos” por venir del campo, sienten que las personas se burlan de ellos por su nivel de 

educación, por sus características culturales, sumándose a todo ello ser afectados por el 

estigma social de ser desplazados. Por otro lado, se sienten mal consigo mismo al no tener el 

bienestar que les ofrecía la vida en el campo y los trabajos que hacían en sus tierras, 

mostrándose decepcionados por lo poco que han logrado actualmente, por ejemplo: uno de los 

participantes que trabaja en el reciclaje, siente que ha caído bajo al dedicarse actualmente a lo 

que hace. 

     2) Sentimientos/conductas de aislamiento social: Los participantes, en general, cuentan 

sentirse solos, pues los actuales problemas comunitarios y conflictos familiares los hacen 

sentir de esta forma (no son escuchados o comprendidos, solos contra el mundo). Así mismo, 

se suma la desconfianza hacia las personas, generadas por las situaciones vividas en su 

desplazamiento y por los problemas comunitarios. Se considera, que los sentimientos de 

soledad y/o aislamiento se relacionan mayormente con la percepción de contar con pocas 

herramientas intrínsecas para resolver la adversidad, lo que afecta su autoestima. Por ello, 

aunque puede ser relacionada a la categoría de Sentimientos de poco dominio sobre el entorno, 

se considera más un aspecto de la autoestima que debe ser orientado para un mejor manejo del 
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sentimiento y las conductas solitarias, pues se cree que, si se fortalece la autoestima, el 

sentimiento de soledad y las conductas de aislamiento disminuirán. 

 

     Sentimientos de poco dominio sobre el entorno. 

     Los participantes en general, comunicaron sentimientos de falta de control sobre los 

acontecimientos externos. Es decir, creen tener poco o ningún poder para cambiar las 

situaciones adversas, pues perciben que la presión externa sobrepasa sus capacidades para ser 

manejada con sus propios recursos.  

     Todo esto se relaciona con el estigma-discriminación social experimentada expuesto por 

Campo-Arias et al. (2014), e igualmente con los sentimientos de tristeza, desesperación, 

añoranza sobre la vida pasada, acompañado por la creencia del incongruente funcionamiento 

social y creencia de la poca capacidad de cambiar el rumbo de las cosas nombrados por 

Amarís et al. (2016), consideradas como posturas fatalistas que implican el bienestar 

psicológico. Por ello esta categoría es englobada dentro de los factores de riesgo. Las 

subcategorías conformadas son:  

     1) Desesperanza por sufrimiento pasado y presente: Se observa que los individuos se 

sienten desalentados y pesimistas sobre su futuro, relacionado con lo vivido antes y después 

del desplazamiento. El sentimiento de desesperanza también se vincula con el asesinato de 

parientes a causa de la violencia sociopolítica, influyendo en pensamientos negativos sobre la 

vida en general. Sienten que su vida se traduce en sufrimiento. 

     Entre las manifestaciones de desesperanza declaradas por ellos se encuentran: limitantes 

para obtener trabajo por su edad; pérdidas de bienes luego de años de trabajo en el campo 

(muchos manifiestan bienestar material y emocional antes del desplazamiento); tener un 
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empleo no deseado (vender chicha y pan o dedicarse a reciclar para su sostenimiento); 

múltiples desplazamientos sufridos (en algunos casos); la pobreza en la que  continúan 

viviendo y que consideran peor que en el campo; las enfermedades y/o infartos padecidos por 

ellos o por sus familiares luego del evento traumático del desplazamiento; problemas 

familiares y de pareja; sentimiento de persecución y metas frustradas. Aunque indican que 

tratan de superarse y seguir adelante, los afecta en gran medida la revictimización por parte de 

la comunidad (por problemas de agresión física y verbal) así como por parte de otros agentes 

externos. 

     2) Revictimización por parte del Estado: Los participantes exponen la falta de compromiso 

por parte de las instituciones del Estado que deben prestar asistencia a las víctimas del 

desplazamiento, pues aunque han recibido algunos beneficios, han tenido que luchar 

demasiado para obtenerlos, ya que los procedimientos legales para la entrega de los auxilios 

toman un largo tiempo, y muchas veces estos no han sido entregados de forma completa, 

haciéndolos sentir desamparados y recordándoles su condición de víctimas. Esto 

señalamientos presentan relación con los antes indicado en el marco teórico por el CNMH 

(2015), quienes manifiestan los trámites burocráticos del Estado generan revictimización en 

las personas desplazadas, generando sentimientos de humillación y menos valía. Cabe agregar, 

que el trato hacia ellos es poco cordial y carecen de información básica, por lo que las pocas 

sugerencias o instrucciones dadas no son de gran impacto para ellos. En cuanto al sistema 

educativo, indican que sienten limitantes para acceder a éste, y por lo tanto llegar a la 

educación superior se les convierte en un gran reto.  

     3) Tristeza generada por el desplazamiento: La nostalgia sobre la vida antes del 

desplazamiento, la muerte de seres queridos, decepción sobre su realidad, escases económica, 
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continuar trabajando duro a pesar de su edad, la falta de apoyo por parte de la familia y/o del 

Estado, problemas de pareja, problemas comunitarios y sensación de soledad, producen los 

sentimientos de tristeza. Así mismo, estas impresiones pueden aparecer en cualquier momento 

sin razón aparente. 

     4) Desconfianza: este sentimiento es dirigido, en mayor parte, hacia la comunidad, debido a 

las disputas entre vecinos, conductas de aislamiento, conductas agresivas, diferencias 

culturales, drogadicción, chismes y robos. Se considera que, por estas razones, las conductas 

son más defensivas y agresivas a nivel comunitario. 

     5) Discriminación: Se encontraron diferentes vivencias y formas de discriminación: 

intolerancia por parte de la comunidad por su procedencia y acento, discriminación por su 

color de piel, exclusión por parte de la sociedad, dificultades para ser empleado por su 

condición o por su nivel educativo. Aquí se vincula es estigma-discriminación tratado por 

Campo-Arias et al. (2014), y el estigma relacionado al lugar de expulsión informado por el 

CNMH (2015). 

     6) Falta de apoyo/conflicto familiar: En general, los participantes sienten que sus parejas 

no les brindan el apoyo emocional y económico que ellos necesitan. Así mismo, perciben 

lejanía, poca comunicación y/o falta de apoyo económico por parte de sus familiares. Se 

suman los problemas con sus hijos: rebeldía y exigencias sobre una mejor calidad de vida. Por 

estas razones se refleja una carga emocional que los hacen sentir desamparados. Estas 

características son expuestas como consecuencias comunes del desplazamiento, llegando a 

generar deterioro social que afecta la dinámica familiar produciendo relaciones familiares 

conflictivas o fragmentadas (Camilo, 2000; Páez et al., 2011; Campo-Arias et al., 2014). 
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     7) Carga emocional /trabajo duro: Los participantes sienten una mayor carga emocional al 

sentirse responsables del bienestar de su familia. Como ejemplo se encuentra: el cuidado de 

los padres enfermos que empeoraron su condición a raíz del desplazamiento; realizar trabajos 

complejos e incómodos para ellos; seguir trabajando a pesar de tener una edad avanzada; la 

crianza y educación de los hijos; hacer el papeleo para declararse como desplazado y obtener 

beneficios; problemas para conciliar el sueño por preocupaciones económicas; y estimular a la 

pareja para salir adelante a pesar de su actitud poco solidaria. 

 

     Conductas agresivas no adaptativas.  

     En esta categoría se refleja la dificultad de los participantes para manejar problemas, 

revelando conductas agresivas e impulsivas ante la sociedad en general, que, podrían ser vistas 

como comportamientos defensivos ante las vivencias del día a día, pero tienden a ser 

conductas agresivas malignas o destructivas (Fromm, 1975) o no adaptativas porque se 

sobrepasan los límites donde se transgrede verbal y/o físicamente de forma recurrente. En 

algunos casos se dan amenazas de muerte con la exhibición explícita de armas de fuego, o 

golpes entre vecinos por interrumpir la tranquilidad del otro (por ejemplo, escuchar música 

con un alto volumen en horas no apropiadas), mostrando apatía y falta de respeto hacia los 

demás. De acuerdo a Camilo (2000), “la escasa tendencia a la organización y vínculos 

comunitarios frágiles son factores de riesgo” (p. 19).  

     En este caso, las conductas de destructividad hacia los demás muestran dificultad para 

conciliar conflictos que ayuden a mejorar la convivencia comunitaria. Se considera que estas 

reacciones replican la violencia experimentada en el desplazamiento, reproduciéndola en su 

vida diaria, como una forma de defensa ante la vida que afecta negativamente las relaciones, y 
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que se muestran como posturas fatalistas (Amarís et al., 2016). Las subcategorías que la 

componen son:  

     1) Cambios conductuales negativos a raíz del desplazamiento: Las conductas de muchos 

participantes se tornaron más rudas, actuando, casi siempre, de forma defensiva con su familia, 

comunidad y la sociedad en general. Algunos manifestaron haber cambiado su actitud ante la 

vida, pasando de la tranquilidad y alegría a la angustia, el temor, el aislamiento y la 

agresividad. Según Camilo (2000), los bajos niveles de seguridad, del nuevo sitio de 

asentamiento y las escazas condiciones socioeconómicas y políticas influyen en las conductas 

o reacciones agresivas y de apatía, lo que podría explicar el comportamiento violento.  

     2) Problemas de convivencia/Revictimización comunitaria: Se resaltan problemas en la 

convivencia comunitaria en las que se mencionan: la intolerancia (relacionada con diferencias 

culturales), agresiones físicas y verbales, amenazas de muerte (en algunos casos con armas 

blancas o de fuego en la mano), sentimientos de estar siempre a la defensiva con la gente, y 

una mala comunicación que, en algunos casos, ha llevado al aislamiento. Por otro lado, existen 

problemas de robos y drogadicción vinculados a los factores de riesgo del desplazamiento 

(Restrepo-Espinosa, 2012). 

 

Relación entre las categorías de referencia iniciales y otras investigaciones. 

    Las relaciones encontradas entre la exploración y otros estudios con víctimas de violencia 

sociopolítica señalan recursos psicosociales que afectan de forma positiva o negativa la salud 

mental. Investigaciones como las de Amarís et al. (2016) quienes llevaron a cabo una revisión 

sistemática sobre estudios del bienestar en víctimas de desplazamiento presentan similitudes 

con los resultados obtenidos, por lo que su trabajo fue tomado como punto de referencia para 
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comparar los datos (ver tabla 12). No obstante, también se revisaron otros estudios que 

sirvieron para apoyar la información obtenida en la exploración y que complementan el 

análisis de esta sección.  

     En el trabajo de Amarís et al. (2016) se revelan posturas activas en el empleo de los 

recursos psicosociales de las víctimas de violencia socio-política como los son “el significado 

de los hijos, quienes son el motivo para salir a trabajar, buscar sentirse mejor e inclusive 

pensar en posibilidades futuras de progreso y estabilidad” (p.219); la espiritualidad que sirve 

como apoyo o amortiguador del trauma y del estrés de la vida cotidiana; y la valoración de 

recursos familiares e institucionales que pueden estar a su alcance, mostrándose abiertos y 

flexibles ante la búsqueda de soluciones (Amarís et al., 2016).   

     Sobre el apoyo espiritual o religión, Giraldo et al., (2008), Zuluaga (2016), Di-Colloredo et 

al., (2007) y Gómez (2012), la señalan como un factor protector en el contexto del 

desplazamiento forzado y cuyo recurso sirve como fuente de tranquilidad ante la adversidad. 

Así mismo, el estudio de Hewitt et al. (2016) con víctima del conflicto armado reveló que la 

religión fue uno de los recursos psicosociales mayormente empleados para afrontar la realidad, 

resultando un apoyo emocional para reducir el estrés. La religión fue relacionada en estos 

estudios con el sentido de vida, y la valoración de las experiencias pasadas y de los recursos 

disponibles. Sin embargo, en esta exploración, al igual que las investigaciones revisadas por 

Amarís et al. (2016), son los hijos la base del propósito vital pues la familia presenta un gran 

significado y peso para las víctimas, aunque se reconoce al apoyo espiritual como uno de los 

recursos disponibles que afectan positivamente e influye en la reevaluación positiva de los 

recursos y de la vida misma, mostrándose como un recurso importante para el bienestar.  
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     Sobre la reevaluación positiva se hallan dos aspectos en común con los resultados de 

diferentes estudios en el contexto del conflicto armado. El primero se relaciona con la 

subcategoría de vecinos como red de apoyo donde estudios como los de Ruano (2013) y 

Palacio et al., (2001), exponen que las nuevas redes sociales construidas en el nuevo lugar de 

asentamiento pueden generar lazos de solidaridad y apoyo mutuo, a pesar de los conflictos que 

puedan llegarse a generar en la convivencia.  

     En el caso de la investigación de Palacio et al. (2001), se encontró que la reciprocidad o 

intercambio de favores (generalmente sobre necesidades básicas concernientes a la comida y 

enfermedad), sirvió como medio de supervivencia y de afrontamiento de problemáticas. En 

otras palabras, hallaron que “la reciprocidad es básica para el equilibrio y sostenimiento de un 

grupo o comunidad en situaciones críticas” (Palacio et al., 2001, p.526). Por lo tanto, la 

reciprocidad dentro de la comunidad también se presenta como un recurso para las víctimas.  

     El segundo aspecto trata sobre la reevaluación de los recursos como se expone en el estudio 

de Abello-Llanos et al. (2009). En este hallaron que los propósitos y planes de vida ayudan a 

apreciar positivamente la vida, sirviendo como amortiguadores del dolor, que pueden 

considerarse como conductas de distracción. Además, los autores concluyen que el estudio 

evidenció indicadores de Salud Mental que permanecen en las víctimas como ocurrió en los 

resultados de la presente investigación. 

     Ahora bien, las anteriores características revelan aspectos comunes sobre diversas 

investigaciones del conflicto armado que se muestran como posturas activas revelando 

estrategias de afrontamiento activo que coinciden con los factores protectores configurados: 

Tener un propósito de vida, Ayuda espiritual y reevaluación positiva. 
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     Por otro lado, Amarís et al. (2016) también trata sobre las posturas fatalistas que apuntan al 

debilitamiento de la autoestima, autonomía e identidad, sentimientos de tristeza, desesperación 

y añoranza sobre la vida pasada, acompañadas por la creencia del incongruente 

funcionamiento social y afirmación de la poca capacidad de cambiar el rumbo de las cosas. 

     Bello (2004) y Londoño et al. (2011), manifiestan a partir de los resultados de sus 

investigaciones que el sentimiento de desamparo y pérdida del sentido de vida, nostalgia, 

rabia, miedo entre otros sentimientos negativos son comunes en las víctimas de 

desplazamiento forzado, afectando su autoestima, el control sobre su vida y sus conductas. Así 

mismo, Falla, Chávez y Molano (2003) indican que el estrés postraumático evidenciado en los 

desplazados empeora las condiciones de vida, afecta la valoración sobre sí mismo, quebranta las 

redes sociales y afectivas, entre otros asuntos.  

     En cuanto a los sentimientos de revictimización por parte del Estado englobado en la 

categoría de Sentimiento de poco dominio del entorno, se halla que las distintas entidades 

sociales, son percibidos de manera no significativa o no adecuada por parte de las víctimas 

(González, 2004), debido a la realidad hallada en la pobreza, vulnerabilidad y la negación de 

los derechos que apuntan a la desprotección del Estado (Gómez, 2007), sumándose sus 

procesos burocráticos que generan sentimientos de humillación (CNMH, 2015). Además, se 

halla “la falta de asistencia y de protección social y la ausencia de políticas y mecanismos para 

garantizar la inclusión económica, social y política de este tipo de poblaciones” (Gómez, 2007, 

p. 43). Cabe agregar, que estudios como el de Castrillón-Guerrero et al., (2018), muestran que 

ante la revictimización del Estado la religión se convierte en un medio para obtener justicia. 

Así mismo, se evidencia que las nuevas redes sociales construidas durante el proceso 
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migratorio, pueden generar peleas, desconfianzas y competencias (Ruano, 2013), así como 

sentimiento de revictimización comunitaria. 

     Además, la discriminación también es un aspecto relacionado a la revictimización, pues 

como indica Campo-Arias et al. (2014) esta conducta genera segregación en las víctimas, 

ocasionando un impacto psicosocial al estigmatizar sus comportamientos, creando 

desigualdades e injusticia que afectan como agente estresor.  

     Acerca de la carga emocional/ trabajo duro (descrita en la exploración) también se muestra 

como punto en común con otras investigaciones en el contexto del conflicto armado, 

implicando cambios en la dinámica familiar y generando sentimientos negativos que generan 

una carga en las víctimas que pueden llegar a fragmentar sus relaciones familiares. Aunque la 

dimensión familiar tiene un gran significado y peso para los individuos (como se observa en el 

propósito de vida donde los hijos como principal motivo de superación), el desplazamiento la 

afecta de manera profunda, invirtiéndose roles y creando limitantes en la calidad de vida, 

generando sentimientos negativos como la tristeza y la incertidumbre (Gómez, 2007; Amarís 

et al. 2016). Además, los efectos del desplazamiento ejercen su acción, produciendo 

segregación social y problemas de convivencia que debilitan la cohesión social y por ende la 

dinámica social (Ramos, 2018).  

     En el plano laboral se crean limitantes que afectan los roles familiares de los desplazados, 

produciendo cambios. Por ejemplo, tanto mujeres como hombres intentan trabajar para 

proveer su hogar (Ruano, 2013; Mertens, 2004; Gómez, 2007). No obstante, es más probable 

que las mujeres encuentren trabajo en el sector urbano que los hombres, pues la experiencia de 

ellas sobre los oficios domésticos se convierte en una fuente de trabajo en la ciudad. En 

cambio, oficios como la agricultura y la ganadería, que generalmente ejercían los hombres en 
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el campo, no representan ninguna utilidad en la ciudad, por lo que algunos hombres regresan 

al campo y las mujeres deben asumir el papel de cabeza de hogar (González, 2004; CNMH, 

2015), lo que produce mayor responsabilidad y por ende mayor carga emocional.  

     Cabe agregar, que las oportunidades laborales no son suficientes, y por la condición de 

desplazamiento muchas veces estas son negadas. Por ello, las víctimas recurren a trabajos 

informales como forma de rebusque para su subsistencia siendo la situación de gran parte de la 

población desplazada, quienes además deben lidiar con la discriminación, la economía formal, 

y luchar por espacios para la venta informal como la calle o plazas de mercado (Ruano, 2013), 

considerándose un trabajo difícil (duro), que implica mayor carga emocional. 

   Con respecto a las conductas agresivas Di-Colloredo et al., (2007) explican que la 

“hostilidad, desconfianza, impulsividad, aunque reiteradas, son respuestas de protección 

alimentadas por el miedo” (p.127), y que en este contexto pueden producirse por los bajos 

niveles de seguridad, las características del nuevo sitio de asentamiento y/o las escazas 

condiciones socioeconómicas y políticas (Camilo (2000).  

      Las anteriores posturas se vinculan a los factores de riesgo hallados, donde se configuraron 

las categorías: Dificultad en la auto-aceptación (subvaloración); sentimiento de poco dominio 

sobre el entorno (desesperanza y sentimiento de revictimización por parte del Estado); y 

conductas agresivas no adaptativas (dificultades en el manejo de las relaciones sociales-

problemáticas comunitarias). Las categorías obtenidas también son coherentes con los 

planteamientos de Londoño et al. (2011) y Abello-Llanos et al. (2009), quienes manifiestan 

que dichas posturas están relacionadas con el trauma del propio sujeto. Por lo tanto, se permite 

plantear que estas actitudes o posturas fatalistas son comunes entre las víctimas. 
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          De acuerdo a lo anterior, se observa que las víctimas de violencia sociopolítica 

presentan un patrón común de recursos psicosociales que emplean para afrontar la adversidad. 

Estos recursos o estrategias pueden ser usados desde posturas activas que son vinculadas aquí 

a los estilos de afrontamiento activo que contribuyen a la salud mental; y desde posturas 

fatalistas relacionadas con los estilos pasivos de afrontamiento. 

 

Tabla 12 

Relaciones entre las posturas y categorías de referencia iniciales. 

 

Categorías de referencia inicial  

(Mayor et al. 2018). 

 

Hallazgos en la literatura del 

desplazamiento Amarís et al (2016) 

 

Tipo de 

postura 

(Amarís et 

al, 2016) 

 

Tipo de 

Factor 

(Mayor et al. 

2018). 

Tener un propósito de vida (Hijos como 

motor de vida, deseos de superación 

(metas). 

Hijos, como motivo para salir a trabajar, 

buscar sentirse mejor, pensar en 

posibilidades futuras de progreso y 

estabilidad 

 

Activa Protector 

Apoyo espiritual (Fortaleza en creencias 

espirituales, agradecimiento por las 

bendiciones recibidas). 

Espiritualidad (creencia en Dios como 

fuente de tranquilidad y 

agradecimiento), que sirve como apoyo 

o amortiguador de la experiencia del 

trauma, así como también del estrés de 

la vida cotidiana. 

 

Activa Protector 

Reevaluación positiva (Vecinos como red 

de apoyo, deseos de apoyo psicológico, 

cambios conductuales y de vida positivos a 

raíz del desplazamiento, conductas de 

distracción como formas de afrontamiento). 

Capaces de valorar los recursos 

familiares e institucionales que pueden 

estar a su alcance, mostrándose abiertos 

y flexibles ante la búsqueda de 

soluciones. 

Activa Protector 

 

Dificultad en la auto-aceptación 

(Subvaloración, sentimientos/conductas de 

aislamiento social)  

 

  

Subvaloración, el debilitamiento de la 

autonomía, y de la autoconfianza 

 

Fatalista 

 

De riesgo 

Sentimiento de poco dominio del entorno 

(Revictimización por parte del Estado, 

desesperanza por sufrimiento 

pasado/presente, sentimientos de tristeza 

generados por el desplazamiento, 

desconfianza, discriminación, falta de 

apoyo/conflicto familiar, carga 

emocional/trabajo duro). 

 

Tristeza, desesperación y la añoranza 

sobre su vida pasada, acompañado por 

la creencia del incongruente 

funcionamiento social y creencia de la 

poca capacidad de cambiar el rumbo de 

las cosas  

Fatalista De riesgo 

Conductas agresivas no adaptativas 

(Cambios conductuales y de vida negativos 

a raíz del desplazamiento, problemas de 

convivencia/ revictimización comunitaria). 

 

Afectación de las relaciones con los 

otros. 

Fatalista De riesgo 

  Fuente: Elaboración propia. 
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Fase II: Resultados cuantitativos de la investigación. 

     Datos sociodemográficos e identificación del TEPT 

     En las convocatorias para la segunda fase asistió un total de 579 desplazados a quienes se 

les realizó una encuesta de datos sociodemográficos, y se aplicó la DTS para establecer 

presencia del TEPT como apoyo a la selección de la muestra.  Esta escala mostró una muy 

buena consistencia interna (altos índices de fiabilidad), arrojando un alfa de Cronbach de 

0,963 para el total de la escala; 0,927 en frecuencia; 0,929 en gravedad; y en las dimensiones 

de la DTS: intrusión 0,920; evitación 0,926 y activación fisiológica 0,923. 

     La población femenina fue mayoritaria en las convocatorias, mostrando similitudes con la 

fase I, representando el 68,2% de los asistentes, mientras que el porcentaje de hombres fue de 

31,8%. Se encontró que 265 personas presentaron el TEPT (45,8%), aproximándose a los del 

estudio de Juárez y Guerra (2011).  

     El 37,7% de las mujeres y un 8,1% de los hombres presentaron el trastorno (ver tabla 13). 

De los individuos quienes resultaron positivos para el TEPT, sólo el 15% indicó haber sido 

atendido, a pesar de que el promedio del tiempo desplazamiento en este grupo es de 16 años, 

con un mínimo de 1 año y un máximo de 33 años. La presencia del trastorno podría vincularse 

a la baja atención psicológica recibida luego del evento del desplazamiento, donde el 72,9% 

del total de la muestra indicó no haber recibido este tipo de atención (según el reporte obtenido 

de la ficha de datos sociodemográficos).    
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      Tabla 13 

       Identificación del TEPT mediante la DTS por sexo. 

 Diagnóstico TEPT 

Total Sí No 

Sexo Mujer Recuento 218 177 395 

% del total 37,7% 30,6% 68,2% 

Hombre Recuento 47 137 184 

% del total 8,1% 23,7% 31,8% 

Total Recuento 265 314 579 

% del total 45,8% 54,2% 100% 

      

     En cuanto a la frecuencia y gravedad, se presentaron relaciones con la fase I, mostrando 

medias similares de forma general (frecuencia=16,88; gravedad= 15,82), al igual que en 

quienes presentaron el TEPT (frecuencia=30,98; gravedad= 28,72), indicando que ambos 

factores tienen la misma relevancia en niveles de afectación en los individuos.  

     Sobre las dimensiones de la DTS, se halló en la muestra total un mayor promedio en la 

evitación (criterios C: apartarse de estímulos relacionados al hecho traumático) con una media 

de 13,780; seguido de la activación fisiológica (criterios D: irritabilidad, problemas de sueño, 

etc.) con una media de 11,421. Por último, se encuentran los síntomas intrusivos (criterios B: 

pesadillas/recuerdos) con una media de 7,497. En quienes resultaron positivos para TEPT, 

también se presentó el mismo orden de prevalencia de las dimensiones: evitación (media= 

25,418); activación fisiológica (media= 20,343); e intrusión (media= 13,935).  

     Acerca de la edad, el promedio del total de la muestra fue de 40 años, con edad mínima de 

18 y máxima de 86 años. De los participantes con TEPT el promedio de edad es de 47,2 años y 

la edad mínima de 18 y máxima de 86 años. En cuanto, al Estado Civil, se encontró que la 

Unión libre es el que prevalece en gran parte de la población encuestada. 
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     Respecto al nivel educativo, el 29,4% de la población general indicó haber culminado el 

bachillerato, ocupando el primer puesto en el nivel de estudios.  En segundo lugar, se 

encuentra el bachillerato incompleto, con un 20%. Sólo el 10,9% de los individuos ha 

finalizado estudios técnicos, el tecnológico un 1,7% y el universitario un 1,2%. En el caso de 

los participantes con TEPT, presentan resultados similares. En el aspecto laboral, el 61% de la 

población total no tiene ningún tipo de trabajo, donde el 31,6% de ellos presentan TEPT, 

siendo el porcentaje más alto dentro la población encuestada. Esto podría atribuirse a los bajos 

niveles educativos, donde el 55% no alcanza a obtener el título de bachiller, lo que les 

imposibilitaría el poder obtener un trabajo.  

     Sobre la procedencia de la población desplazada por departamento, se presentaron 

similitudes con los de la fase I, hallándose que la mayoría proviene del departamento de 

Bolívar, tanto la población general (33,7%) como quienes presentaron el TEPT (15,2%). Siete 

(7) de los quince (15) departamentos registrados, se encuentran en la región caribe 

colombiana: Bolívar, Magdalena, Cesar, Sucre, Córdoba, Atlántico y la Guajira; tres a la 

región andina: Antioquia, Norte de Santander y Santander; tres a la región pacífica: Valle del 

Cauca, Chocó y Nariño (los dos últimos comparten territorio con la región andina); y dos son 

departamentos de la región de la Orinoquía: Arauca y Meta. Dentro de los positivos con 

TEPT, ocupan en el segundo y tercer lugar por departamento de procedencia el Magdalena 

(12,1%), y Córdoba (4,3%), respectivamente. 

     Por otro lado, del total de quienes presentaron el TEPT, el 20,7% de ellos arrojó otros 

posibles trastornos mentales (16,2% de las mujeres y el 4,5% de los hombres), durante la 

aplicación del M.I.N.I. Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional.  Los posibles trastornos 

fueron: el trastorno de ansiedad generalizada (11,7%); el episodio depresivo mayor (10,6%); el 



181 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

trastorno de angustia (9,8%); la fobia social (2,3%); abuso y dependencia del alcohol (1,5%); 

riesgo suicidio (1,1%); y, por último, el trastorno distímico y el trastorno asociado al uso de 

sustancias psicoactivas (ambos con un 0,4%).   

     Cabe aclarar, que coexisten varios posibles trastornos en algunos de los evaluados, 

hallándose hasta un máximo de cuatro diagnósticos. En ambos sexos prevaleció el trastorno de 

ansiedad generalizada, seguido por el trastorno depresivo mayor. No obstante, en las mujeres 

se halló mayor riesgo de fobia social y riesgo de suicidio; y en los hombres sobre los 

trastornos relacionados al alcohol y al abuso de sustancias psicoactivas. Las personas que 

fueron detectadas con los posibles diagnósticos fueron remitidas a centros de salud para 

atención especializada y se le informó a la oficina DINCS de la Fundación Mario Santo 

Domingo para seguimiento y apoyo. 

     De acuerdo a la ENSM 2015, la presencia del TEPT genera mayor riesgo en la aparición de 

otro(s) trastornos mentales, lo que podría explicar los hallazgos. Cabe aclarar que, en esta 

investigación, el porcentaje arrojado sobre otros trastornos mentales es inferior al de otros 

estudios como los de Londoño, Romero & Casas (2012), y Londoño et. al (2005), lo que 

podría explicarse por el hecho de haber evaluado estas patologías sólo en una submuestra 

(personas identificadas con TEPT). No obstante, debido a la alta heterogeneidad de los 

estudios existente y sus datos, estos deben ser interpretados cuidadosamente (Campo-Arias et 

al., 2014). 

     Teniendo en cuenta que el 20,7% de los 265 individuos presentó posible diagnóstico de 

otras patologías mentales, fueron excluidos para la firma del consentimiento informado, siendo 

aptas 210 personas (79,2%) para el PIPAAD, hallándose clasificados 175 mujeres (66%) y 35 

hombres (13,2%). Pero, cuatro de estas personas no firmaron el consentimiento informado, 
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razón por la cual se obtuvo una muestra final de 206 personas, participando inicialmente 174 

mujeres y 32 hombres (ver tabla 14).  

 

Tabla 14 

Total de personas clasificadas al PIPAAD por sexo. 

  No Sí Total 

Mujer 
Recuento 221 174 395 

% del total 38,2% 30,1% 68,2% 

Hombre 
Recuento 152 32 184 

% del total 26,3% 5,5% 31,8% 

Total 
Recuento 373 206 579 

% del total 64,4% 35,6% 100% 

     

Evaluación de resultados sobre las mediciones pre-post test (O1 y O2). 

     Análisis Factorial Confirmatorio (AFC). 

     Mediante el programa IBM SPSS AMOS versión 21 se efectuó un AFC de las escalas para 

corroborar la formación de sus respectivas dimensiones en la población de estudio. Para el 

AFC existe una serie de índices que dejan ver si las dimensiones propuestas en los 

instrumentos presentan un buen ajuste del modelo, sirviendo en la validación del instrumento. 

Es decir, “Los modelos de AFC permiten contrastar la validez ajustando un modelo que la 

asuma y diagnosticando su bondad de ajuste (validación de constructo)” (Batista-Foguet, 

Coenders y Alonso, 2004, p.24). Se encontró que los índices más populares para evaluar los 

ajustes de modelos son: CFI, RMSEA, Standardized RMR, Chi-cuadrado entre otros (Byrne, 

2001; Hu y Bentler, 1995). Ahora bien, se interpreta según el texto de Herrero (2010), que 

basta con examinar los índices de ajuste del CFI y el RMSEA, para indicar si el modelo se 

ajuste bien o no a los datos. En palabras del autor: 
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En la práctica, si un modelo presenta un buen ajuste a través del CFI y del RMSEA 

conjuntamente, es muy poco probable que el modelo no sea adecuado a los datos. Estos índices 

de ajuste son, por tanto, una buena guía en la búsqueda del modelo que mejor se ajusta a los 

datos. (Herrero, 2010, pp. 293) 

 

     Para este trabajo además del CFI y el RMSEA se tomaron dos indicadores adicionales para 

verificación de los datos (ver tabla 15). Según Byrne (2001), los valores que indican un buen 

ajuste de modelo para cada uno de los índices son los siguientes: CFI= valores mayores o 

iguales a 0,90; RMSEA= valores menores o iguales a 0,05 (valores hasta 0,08 son aceptables); 

Standardized RMR = valores menores o iguales 0,05 y Chi cuadrado mayor 0,05. En los 

anexos Q1, Q2, Q3 y Q4 se muestran los modelos analizados mediante el AMOS, de los 

cuales derivan los datos que se hallan en la siguiente tabla.   

 

Tabla 15 

Índices de ajustes del AFC para cada una de las escalas. 

Escalas CFI RMSEA Standardized RMR Chi-square 

Bienestar Social de Keyes 1,000 0,000 0,0534 4,577 

Bienestar Psicológico de Ryff 0,970 0,86 0,0486 13,030 

Bienestar Subjetivo de Dienner 1,000 0,000 0,0537 4,829 

EEC-M (Afrontamiento) 0,881 0,129 0,0939 162,337 

 

     Como se observa en la tabla 15, algunos datos no se encuentran exactamente dentro de los 

parámetros de ciertos índices. Sin embargo, es muy común que en la práctica no se cumpla con 

la precisión en los valores dados en los parámetros, por lo que se deben presentar varios 

índices junto con el Chi-cuadrado para verificar resultados (Herrero; 2010; Morata-Ramírez, 

Holgado-Tello, Barbero-García y Mendez, 2015), aspecto que se ha tenido en cuenta dentro de 

este trabajo. Además de la bondad del modelo la “validez descansa en el compromiso teórico 
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(asunción cualitativa) que el investigador tenga con su modelo” (Martínez y Martínez, 2009, p. 

370). Con base en todo lo anterior se considera que los datos de los índices obtenidos se 

ajustan a los modelos expuestos, corroborando y validando los constructos evaluados en la 

población desplazada. Cabe señalar que los instrumentos ya han sido validados en otros 

estudios (mencionados en la metodología), soportando la validez de los mismos. 

 

 Alfa de Cronbach (α) mediciones pre-post test. 

     Para medir la confiabilidad de las escalas aplicadas se empleó el alfa de Cronbach, 

permitiendo ver la consistencia interna de cada instrumento en sus respectivas mediciones (ver 

tabla 16). Cabe señalar, que, existen múltiples debates entre los investigadores sobre los 

puntos de corte adecuados para definir la confiabilidad (Vaske, Beaman & Sponarski, 2017; 

Hinton, Brownlow, Mcmurray & Cozens, 2004; Nunnally & Bernstein,1994; De Vellis, 2003), 

por ejemplo, autores como Zalma, Safiah, Ajau & Khairil (2015), indicaron en su 

investigación una consistencia interna aceptable reportando alfa de Cronbach entre 0.45 a 

0.60. Otros manifiestan que un alfa aceptable se encuentra entre 0,65 y 0,80 (Vaske et al., 

2017; Spector, 1992; Vaske, 2008).  

     En este caso, se ha basado en la guía de Hinton et al. (2004), sobre la interpretación del 

alfa. Estos manifiestan que “0.90 y superior muestra excelente confiabilidad. 0.70 a 0.90 

muestra alta confiabilidad. 0.50 a 0.70 muestra confiabilidad moderada. 0.50 y menos muestra 

baja confiabilidad” (p. 364). Es decir, la fiabilidad es excelente al ser mayor que 0,9, y es baja 

cuando los valores son menores a 0,5. Se considera que esta guía es la más adecuada al ser un 

intermedio sobre la revisión realizada.  
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Tabla 16 

Valores alfa de Cronbach para las escalas en las mediciones pre-post. 

 Alfa de Cronbach (α) 

Variables O1 (medición pre) O2 (medición post) 

Bienestar Psicológico 0,855 0,897 

Bienestar Subjetivo 0,652 0,657 

Bienestar Social 0,859 0,884 

EEC-M (Afrontamiento) 0,826. 0,812 

 

     Los resultados del alfa anotados en la tabla 16, indican una alta consistencia interna en el 

bienestar psicológico en las mediciones pre-post test; una consistencia interna moderada para 

el bienestar subjetivo en las mediciones pre-post; alta consistencia interna en el bienestar 

social para ambas mediciones, y también una alta consistencia interna en la escala 

afrontamiento EEC-M, mediciones pre y post test. Se cree que el bienestar subjetivo mostró un 

alfa más bajo en comparación con las demás variables al presentar sólo 5 ítems de preguntas, 

pues el alfa es sensible al número de elementos de la escala usada (Nunnally y Bernstein, 

1994). 

 

MANCOVA para análisis intergrupal pre-post test. 

     Esta prueba paramétrica sirvió para el análisis en conjunto entre las variables dependientes, 

covariables, tiempos de medición (pre-post), y los grupos de tratamiento y cuasicontrol, para 

examinar diferencias significativas intergrupalmente dando cumplimiento al cuarto, quinto, 

sexto y séptimo objetivo de la segunda fase. Para esta se deben cumplir una serie de 

suposiciones. Las principales suposiciones son: 1) que las muestras sean independiente; 2) que 

las variables dependientes sigan una distribución normal (ver anexo R); 3) que la varianza de 

los grupos muestre igualdad/homogeneidad (se pone a prueba la hipótesis nula sobre igualdad 
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de las varianzas poblacionales donde el p-valor debe ser mayor o igual a 0,05) (Glass, 

Peckham, & Sanders, 1972; Sawyer, 2009; Avendaño, Avendaño, Cruz y Cárdenas-Avendaño, 

2014), (ver tabla 17).  

     Para la homogeneidad de varianzas se efectuó la prueba de Contraste de Levene. Se realizó 

el modelo con las variables: tiempo, grupo, y en relación con las doce estrategias del EEC-M, 

para ver sus efectos sobre las tres dimensiones de la salud mental. Sin embargo, los resultados 

indicaron que no se cumple la igualdad de varianzas en el modelo propuesto para el bienestar 

social al presentar un P-valor menor a 0,05 (ver tabla 17).   

 

Tabla 17 

Contraste de Levene en análisis multivariante pre-post test. 

Diseño: Dimensiones F gl1 gl2 P-valor 

Interacción + TIEMPO + GRUPO + 

RP * REL * EE * RA * NEG * EDA * 

BAS * SP * AUT * EC * ESP * BAP  

B. subjetivo 1,168 3 332 0,322 

B. Social 4,231 
 

3 
332 0,006 

B. Psicológico 1,298 3 332 0,275  

    

     

     Entonces, y teniendo en cuenta los planteamientos de Rodríguez y Mora (2001), se realizó 

un análisis univariante para cada variable dependiente con tres modelos: 1) Modelo con 12 

estrategias de afrontamiento; 2) Modelo con siete estrategias (las seis estrategias activas más 

religión); y 3) Modelo de las seis estrategias activas de afrontamiento; conformándose un total 

de nueve diseños de análisis univariantes. Esto, para descartar el hecho de que los resultados 

obtenidos podrían ser debido a la interacción entre las covariables (las estrategias de 

afrontamiento) y las medias de las variables dependientes (ver tabla 18). 
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Tabla 18 

Contraste de Levene en análisis univariante pre-post test. 

No.  Diseño de los modelos Dimensiones F gl1 gl2 P-valor 

 

Interacción + TIEMPO + GRUPO + SP * BAS * 

ESP * REL * EE * BAP * RA * EC * RP * EDA * 

NEG * AUT 

 

B. Subjetivo 1,168 3 332 0,322 

1 

Interacción + TIEMPO + GRUPO + SP * BAS * 

ESP * REL * EE * BAP * RA * EC * RP * EDA * 

NEG * AUT 

 

B. Social 4,231 3 332 0,006 

 
Interacción + TIEMPO + GRUPO + SP * BAS * 

ESP * REL * EE * BAP * RA * EC * RP * EDA * 

NEG * AUT 

B. Psicológico 1,298 3 332 0,275 

 
Interacción + TIEMPO + GRUPO + SP * BAS * 

REL * BAP * RP * EDA * AUT 

 

B. Subjetivo 1,753 3 332 0,156 

2 

Interacción + TIEMPO + GRUPO + SP * BAS * 

REL * BAP * RP * EDA * AUT 

 

B. Social 4,155 3 332 0,007 

 Interacción + TIEMPO + GRUPO + SP * BAS * 

REL * BAP * RP * EDA * AUT 
B. Psicológico 1,684 3 332 0,17 

 
Interacción + TIEMPO + GRUPO + SP * BAS * 

BAP * RP * EDA * AUT B. Subjetivo 1,883 3 332 0,132 

3 
 Interacción + TIEMPO + GRUPO + SP * BAS * 

BAP * RP * EDA * AUT 
B. Social 4,087 3 332 0,007 

 
 

Interacción + TIEMPO + GRUPO + SP * BAS * 

BAP * RP * EDA * AUT 

B. Psicológico 1,822 3 332 0,143 

Nota: Modelo 1: análisis con las 12 estrategias; modelo 2: análisis con siete estrategias; modelo 3: análisis con las seis 

estrategias activas de afrontamiento. 

     

     El contraste de Levene con cada uno de los análisis univariantes mostró, igualmente, que el 

Bienestar Social no cumple con la homogeneidad de varianzas en ninguno de los modelos.  

Por esta razón, se investigó sobre los problemas que existen cuando no se obtiene la 

homogeneidad de la varianza. A partir de estas indagaciones, se encontró que hay una serie de 

contrastes fundamentados en el estadístico F usados para estos casos (Rodríguez y Mora, 

2001; Pillai, 1995; Seber, 1984; Steel & Torrie, 1988; Sokal & Rohlf, 1995; y Ramiro y 

Caballero, 2011), permitiendo verificar la existencia o no de diferencias significativas sobre 

las variables dependientes, de tal manera, que dan respuesta a las hipótesis planteadas. De 

acuerdo a Rodríguez y Mora (2001), estos estadísticos permiten ver: 
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(…) qué efectos (...) son significativamente distintos de cero (…) En al análisis multivariante 

de la varianza cada uno de los efectos es contrastado con un estadístico (…) si el p-valor 

asociado a los estadísticos Traza de Pillai, Traza de Hotelling, Lambda de Wilks y Raíz 

máxima de Roy son inferiores a 0.05, podremos rechazar la hipótesis nula. (pp. 203) 

 

     De acuerdo a Pillai (1995), Seber (1984), Steel & Torrie (1988), Sokal & Rohlf (1995), y 

Ramiro y Caballero (2011) la traza de Pillai es el estadístico más poderoso y robusto, 

especialmente para desviaciones de supuestos, como el de la violación en la homogeneidad de 

la varianza. Por ende, se escogió para poner a prueba las hipótesis de investigación sobre 

diferencias significativas en la salud mental entre la varianza de los grupos. Sin embargo, se ha 

decidido mostrar los resultados de la traza de Pillai, de la Traza de Hotelling, Lambda de 

Wilks y Raíz máxima de Roy, pues todos ellos arrojaron valores inferiores a 0,05, indicando 

diferencias significativas en las variables tiempo, grupo e interacción (ver tabla 19). 

     Con respecto al p-valor Barrera (2008), expresa que “Por tradición se han aceptado 

generalmente los valores de 0,05 o 0,01 (lo que conlleva a tener una seguridad de acierto del 

95 o 99% respectivamente)” (p.91), interpretándose, desde lo significativo (Barrera, 2008), y 

por lo tanto confirmando que sí existen diferencias en el tiempo, grupo y estrategias de 

afrontamiento antes y después de la implementación del PIPAAD. 
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  Tabla 19 

  Análisis de los estadísticos F para el MANCOVA pre-post test. 

Nota: En esta tabla se muestran los resultados en términos de las variables: tiempo, grupo e interacción con las estrategias 

de afrontamiento. 

 

     Ahora bien, en la tabla 20, se encuentran los resultados del análisis multivariante 

(MANCOVA), para cada dimensión de la salud mental (bienestar subjetivo, psicológico y 

social), presentando p-valores menores a 0,05 que indican la realización del cuarto, quinto y 

sexto objetivo. En otras palabras, existen diferencias significativas en la salud mental 

intergrupalmente antes y después, lo que da cumplimiento a la hipótesis general 1 y sus 

respectivas hipótesis específicas 1.1 a 1.3. 

     Por su parte, en el análisis con las estrategias de afrontamiento para el cumplimiento del 

séptimo objetivo se encontró que el bienestar subjetivo y el bienestar psicológico presentan 

diferencias significativas en interacción con las doce estrategias de afrontamiento (ver tabla 

20). Sin embargo, el bienestar social no muestra diferencias. Por ello, se realizó otro análisis 

para ver el comportamiento de los datos sólo con las siete estrategias trabajadas en el 

Efecto Estadísticos Valor F 
Gl de la 

hipótesis 
Gl del error P-valor 

Intersección 

Traza de Pillai 0,961 2736,073b 3,000 330,000 0,000 

Lambda de Wilks 0,039 2736,073b 3,000 330,000 0,000 

Traza de Hotelling 24,873 2736,073b 3,000 330,000 0,000 

Raíz mayor de Roy 24,873 2736,073b 3,000 330,000 0,000 

TIEMPO 

Traza de Pillai 0,097 11,757b 3,000 330,000 0,000 

Lambda de Wilks 0,903 11,757b 3,000 330,000 0,000 

Traza de Hotelling 0,107 11,757b 3,000 330,000 0,000 

Raíz mayor de Roy 0,107 11,757b 3,000 330,000 0,000 

GRUPO 

Traza de Pillai 0,084 10,146b 3,000 330,000 0,000 

Lambda de Wilks 0,916 10,146b 3,000 330,000 0,000 

Traza de Hotelling 0,092 10,146b 3,000 330,000 0,000 

Raíz mayor de Roy 0,092 10,146b 3,000 330,000 0,000 

Diseño:  Intersección + 

TIEMPO + GRUPO + SP 

* BAS * ESP * REL * EE 

* BAP * RA * EC * RP * 

EDA * NEG * AUT 

Traza de Pillai 0,025 2,831b 3,000 330,000 0,038 

Lambda de Wilks 0,975 2,831b 3,000 330,000 0,038 

Traza de Hotelling 0,026 2,831b 3,000 330,000 0,038 

Raíz mayor de Roy 0,026 2,831b 3,000 330,000 0,038 
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programa (los seis estilos activos más religión) esperando encontrar diferencias significativas 

en el bienestar social (ver tabla 21).  

Tabla 20 

Análisis intergrupal pre-post test salud mental y estrategias de afrontamiento. 

  
Variables 

dependientes 

Suma de 
cuadrados 

tipo III 

Gl 
Media 

cuadrática 
F P-valor 

Intersección 

B. Subjetivo 1374,186 1 1374,186 2617,248 0,000 

B. Social 4093,821 1 4093,821 4719,49 0,000 

B. Psicológico 3076,084 1 3076,084 7235,976 0,000 

TIEMPO 

B. Subjetivo 4,158 1 4,158 7,919 0,005 

B. Social 30,03 1 30,03 34,62 0,000 

B. Psicológico 5,047 1 5,047 11,871 0,001 

GRUPO 

B. Subjetivo 15,018 1 15,018 28,602 0,000 

B. Social 14,828 1 14,828 17,094 0,000 

B. Psicológico 6,109 1 6,109 14,371 0,000 

Interacción: SP * BAS * ESP 

* REL * EE * BAP * RA * 

EC * RP * EDA * NEG * 
AUT 

B. Subjetivo 2,269 1 2,269 4,321 0,038 

B. Social 1,502 1 1,502 1,732 0,189 

B. Psicológico 3,551 1 3,551 8,353 0,004 

 

      

     La interacción de los estilos activos con el bienestar social, registradas en la tabla 21, sí 

arrojan un p-valor menor a 0,05, lo que es coherente con la investigación llevada a cabo, pues, 

el programa de intervención se enfocó sobre estos estilos. Se considera que los resultados 

soportan la idea de que el PIPAAD si generó cambios positivos, fomentando la escogencia de 

los estilos activos de afrontamiento, y por ende promoviendo salud mental. Estos análisis dan 

respuesta a la hipótesis 2  

Tabla 21 

Análisis intergrupal pre-post test salud mental y estilos activos de afrontamiento. 

 Variable 

dependiente 

Suma de 
cuadrados 

tipo III 

Gl 
Media 

cuadrática 
F P-valor 

Intersección 

B. Subjetivo 874,039 1 874,039 1813,595 0,000 

B. Social 2615,814 1 2615,814 3407,132 0,000 

B. Psicológico 2084,712 1 2084,712 5346,434 0,000 

TIEMPO 

B. Subjetivo 2,316 1 2,316 4,806 0,029 

B. Social 22,434 1 22,434 29,221 0,000 

B. Psicológico 3,026 1 3,026 7,761 0,006 

GRUPO 

B. Subjetivo 10,032 1 10,032 20,817 0,000 

B. Social 7,19 1 7,19 9,365 0,002 

B. Psicológico 3,548 1 3,548 9,099 0,003 

Interacción SP * BAS 

* REL * BAP * RP * 

AUT * EDA 

B. Subjetivo 16,582 1 16,582 34,407 0,000 

B. Social 34,596 1 34,596 45,062 0,000 

B. Psicológico 15,232 1 15,232 39,064 0,000 
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 Prueba T de Student para una muestra 

     Se realizó el análisis de la Prueba T para una muestra, con el propósito de corroborar los 

resultados del MANCOVA. En las tablas 22 y 23 se exponen los resultados intragrupales pre-

post del grupo de tratamiento en salud mental y afrontamiento respectivamente. Mientras tanto 

en las tablas 24 y 25, se hallan los resultados pre-post test del grupo cuasi-control en salud 

mental y afrontamiento respectivamente.  

  
Tabla 22 

Resultados prueba T pre-post grupo tratamiento sobre la salud mental. 

Salud Mental 
N 

Media 

O1 

Media 

O2 

Diferencia de 

medias 

Desviación 

típica 
P-valor 

Bienestar social  78 4,2386 5,3471 -1,1085 0,71807 0,000 

 

Bienestar psicológico 
78 

3,8461 4,3766 -0,5305 0,39677 0,000 

 

Bienestar subjetivo 
78 

2,6564 3,1128 -0,4359 0,65722 0,000 

Nota: Los resultados expuestos se basan en la diferencia de medias entre la medición pre-post (O1 y O2) de cada 

variable dependiente. 

 

     En síntesis, el grupo de tratamiento muestra diferencias significativas intragrupalmente en 

el bienestar subjetivo, psicológico y social quince días después de la implementación del 

programa de intervención, pues arrojaron un p-valor menor a 0,05 (Ver tabla 22). Sobre el 

afrontamiento, también se encontraron diferencias significativas pre-post test (ver tabla 23), 

arrojando un P-valor menor a 0,05 en cada estrategia, lo que será explicado en la discusión. 
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     Tabla 23 

     Resultados prueba T pre-post grupo tratamiento y estrategias de afrontamiento. 

Estrategias de 

afrontamiento 
N 

Media 

O1 

Media  

O2 

Diferencia 

 de medias 
Desviación 

típica 
P-valor 

SP 78 3,836 4,306 -0,4701 0,42787 0,000 

BAS 78 3,496 4,251 -0,07546 0,7273 0,000 

ESP 78 2,833 2,624 0,2094 0,52207 0,000 

REL 78 4,440 4,553 -0,1136 0,46125 0,000 

EE 78 3,404 2,897 0,5064 0,57685 0,000 

BAP 78 2,144 3,221 -1,0769 0,77442 0,000 

RA 78 2,687 2,359 0,3282 0,59781 0,000 

EC 78 3,574 3,597 -0,0231 0,65265 0,000 

RP 78 3,610 4,374 -0,7641 0,62895 0,000 

EDA 78 3,122 2,631 0,4904 0,65396 0,000 

NEG 78 3,081 2,761 0,3205 0,51371 0,000 

AUT 78 2,904 2,103 0,8013 1,00757 0,000 

Nota: Los resultados expuestos se basan en la diferencia de medias entre la medición pre- 

post (O1 y O2) de cada estrategia de afrontamiento. 

 

     Por su parte, para el grupo de cuasi-control, no existen diferencias significativas pre-post 

test (P-valor > 0,05) en las medidas de salud mental (ver tabla 24). Estas al ser contrastadas 

con los resultados de las mediciones intragrupales del grupo de tratamiento, confirman las 

hipótesis específicas 1.1 a 1.3. En otras palabras, se observan diferencias significativas 

intergrupalmente en la salud mental, lo que confirma los resultados del MANCOVA para la 

hipótesis general 1.  

 

 

 



193 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

       Tabla 24 

        Resultados prueba T pre-post grupo cuasi-control sobre la salud mental. 

Salud Mental N 
Media 

 O1 

Media 

 O2 

Diferencia de 

medias 

Desviación 

típica 
 P-valor 

Bienestar social 90 4,2631 4,3828 -0,1197 0,71962  0,118 

Bienestar 

psicológico 
90 3,8049 3,7946 

0,0102 0,29007 

 

0,738 

Bienestar subjetivo 90 2,4178 2,4311 -0,0133 0,40977  0,758 

Nota: Los resultados expuestos se basan en la diferencia de medias entre la medición pre-post (O1 y O2) de 

cada estrategia de afrontamiento. 

 

     En cuanto a las estrategias de afrontamiento, el grupo de cuasi-control arrojó un P-valor 

mayor a 0,05 en cada una, indicando que no existen diferencias en las escogencias antes y 

después (Ver tabla 25). De modo que, al contrastar los resultados intragrupales del grupo de 

tratamiento con los del grupo de cuasi-control, se observan diferencias intergrupales en la 

escogencia de las estrategias de afrontamiento pre-post quince días después de la intervención, 

que confirman los resultados del MANCOVA y el cumplimiento de la hipótesis 2. 

 

          Tabla 25 

         Resultados prueba T pre-post grupo cuasi-control y estrategias de afrontamiento. 

 

Nota: Los resultados se basan en la diferencia de medias en medición pre-post (O1 y O2) de cada estrategia de afrontamiento.          

Afrontamiento N 
Media 

O1 

Media  

O2 

Diferencia de 

medias 

Desviación 

típica 
P-valor 

SP 90 3,812 3,799 0,0136 0,36142 0,722 

BAS 90 3,465 3,483 -0,0175 0,59611 0,782 

ESP 90 2,963 2,935 0,0284 0,27347 0,327 

REL 90 4,013 4,046 -0,0333 0,35902 0,381 

EE 90 2,990 2,979 0,0111 0,35338 0,766 

BAP 90 2,482 2,458 0,0244 0,58045 0,690 

RA 90 3,016 3,020 -0,0044 0,47968 0,930 

EC 90 3,249 3,309 -0,0600 0,35783 0,115 

RP 90 3,420 3,389 0,0311 0,42707 0,491 

EDA 90 2,842 2,914 -0,0722 0,53296 0,202 

NEG 90 2,993 2,978 0,0148 0,48165 0,771 

AUT 90 2,872 2,917 -0,0444 0,70170 0,549 
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 Evaluación de resultados sobre las mediciones de seguimiento (O3 y O4). 

     Se realizaron análisis para las mediciones de seguimiento (quince días y dos meses, y 

quince días y seis meses después de la intervención) que buscan el cumplimiento del octavo al 

undécimo objetivo. En estas mediciones fueron evaluadas 61 personas, ya que hubo una 

deserción del 40% en el grupo de tratamiento para este tiempo que se atribuye a factores 

externos como: amenazas directas relacionadas a los líderes sociales en condición de 

desplazados, la inseguridad del lugar, el cambio de ciudad o barrio, entre otros factores que 

afectaron su disponibilidad para las mediciones. Para este análisis se efectuó, en primera 

instancia, la evaluación de la consistencia interna mediante el alfa de Cronbach. Luego se 

procedió con el MANCOVA para someter a prueba las hipótesis generales 3 y 4. 

 

Alfa de Cronbach (α) mediciones de seguimiento.  

     La consistencia interna de las mediciones de seguimiento para el grupo de tratamiento 

sobre las escalas aplicadas se registra en la tabla 26. Los resultados indican una alta 

consistencia interna en el bienestar psicológico en las mediciones pre-post; una consistencia 

interna moderada para el bienestar subjetivo en las mediciones pre-post; alta consistencia 

interna en el bienestar social en la O3 y moderada en la O4, y una alta consistencia interna en 

la escala afrontamiento EEC-M, mediciones pre y post test.  

Tabla 26 

Valores alfa de Cronbach mediciones de seguimiento grupo de tratamiento. 

    

 

 

 Alfa de Cronbach (α) 

Variables O3 

 (dos meses después) 

O4 

 (seis meses después) 

Bienestar Psicológico 0,816 0,849 

Bienestar Subjetivo 0,629 0,615 

Bienestar Social 0,786 0,686 

EEC-M (Afrontamiento) 0,864 0,896 

Nota: O= observación (medición) 
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MANCOVA para análisis de seguimiento.  

     Para este análisis, que se basó en la realización de los objetivo octavo, noveno, décimo y 

undécimo de la segunda fase, se verificó el cumplimiento de los tres supuestos del 

MANCOVA, en el cual se encontró igualdad de las varianzas para cada una de las variables 

dependientes. Se realizó el Contraste de Levene entre la O2 y O3 (quince días y dos meses 

después), y entre la O2 y O4 (quince días y seis meses después) (ver tabla 27).  

 

Tabla 27 

Contraste de Levene en análisis multivariante para seguimientos. 

  

Estrategias de 

 Afrontamiento 

 Dimensiones 

Salud Mental 
F gl1 gl2 P-valor 

Observaciones  

2 a 3 

SP * BAS * ESP * REL * EE * 

BAP * RA * EC * RP * EDA * 

NEG * AUT 

 B. Psicológico 0,049 1 120 0,83 

 B. Social 1,154 1 120 0,29 

 B. Subjetivo 3,586 1 120 0,06 

Observaciones  

2 a 4 

SP * BAS * ESP * REL * EE * 

BAP * RA * EC * RP * EDA * 

NEG * AUT 

 B. Psicológico 0,285 2 180 0,75 

 B. Social 2,449 2 180 0,09 

 B. Subjetivo 2,195 2 180 0,11 

 Nota: Las O2 a O3 y O2 a O4 se muestran relacionadas con las 12 estrategias de afrontamiento y su interacción 

con las dimensiones de la salud mental. 

 

     Para el análisis de sostenimiento se tomó como referencia la O2 para contrastarlo con las 

O3 y O4, y determinar la existencia o no de diferencias significativas entre estas mediciones. 

La presentación de diferencias significativas (p-valor < 0,05) indicaría que los resultados no se 

sostuvieron en el tiempo, y que, por lo tanto, no se lograron mantener los efectos del PIPAAD 

sobre la salud mental. En cambio, resultados con valor superior a 0,05 indicarían que no hubo 

diferencias significativas, y por ende sí se sostuvieron los efectos del programa en el tiempo.  

     Los datos mostraron que entre los 15 días y dos meses después (O2 y O3) de haber sido 

implementado el PIPAAD no hubo diferencias significativas, es decir, se mantuvieron los 

efectos en la salud mental en la variable TIEMPO. Con respecto a las observaciones entre los 
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15 días a seis meses después (O2 a O4), la variable TIEMPO indica un sostenimiento de los 

resultados de salud mental en el bienestar social y en el bienestar psicológico, pero no en el 

bienestar subjetivo, mostrando diferencias significativas dentro de esta dimensión (p valor = 

0,034; ver tabla 28). Es decir que la hipótesis 3 sólo se cumple en la hipótesis 3.1 y 3.3 debido 

a que el bienestar subjetivo sí muestra diferencias significativas seis meses después de la 

intervención. 

     En cuanto a las estrategias de afrontamiento (ver tabla 28), se encontró que a los dos meses 

el bienestar psicológico muestra diferencias significativas en la elección de estrategias, 

mientras que el bienestar social y subjetivo no, lo que indica que en el tiempo no se mantuvo 

la elección de las estrategias de afrontamiento en el bienestar psicológico. En la observación 

de los seis meses las estrategias se mantuvieron en el bienestar social al no presentar 

diferencias significativas en contraste con el bienestar subjetivo y el psicológico, por lo que no 

se cumple la hipótesis 4.  

     Entonces, el bienestar psicológico, mostró diferencias en el empleo del afrontamiento en las 

mediciones de seguimiento O3 y O4 en comparación con la medición post test (O2), pero sin 

afectar los resultados en la variable dependiente. Por su parte, el bienestar subjetivo no 

mantuvo sus resultados seis meses después, ni en la variable tiempo en la evaluación de los 

efectos en la salud mental, ni con las estrategias de afrontamiento. 
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Tabla 28 

Resultados MANCOVA mediciones seguimiento grupo de tratamiento. 

    
Variable 

dependiente 

Suma de 

cuadrados 

tipo III 

gl 
Media 

cuadrática 
F P-valor 

Observaciones  

2 a 3 

Intersección 

B. Psicológico 1618,333 1 1618,333 6942,029 0,000 

B. Social 2523,734 1 2523,734 7695,919 0,000 

B. Subjetivo 814,088 1 814,088 1863,588 0,000 

TIEMPO 

B. Psicológico 0 1 0 0,002 0,969 

B. Social 1,67E-05 1 1,67E-05 0,000 0,994 

B. Subjetivo 0,209 1 0,209 0,477 0,491 

BAS * ESP * REL 

* EE * BAP * RA 

* EC * RP * EDA 

* NEG * AUT * 

SP 

B. Psicológico 2,313 1 2,313 9,923 0,002 

B. Social 0,1 1 0,1 0,306 0,581 

B. Subjetivo 0,836 1 0,836 1,913 0,169 

Observaciones  

2 a 4 

Intersección 

B. Psicológico 1207,635 1 1207,635 2679,938 0,000 

B. Social 3700,371 1 3700,371 12619,967 0,000 

B. Subjetivo 2346,814 1 2346,814 10824,203 0,000 

TIEMPO 

B. Psicológico 0,224 2 0,112 0,248 0,78 

B. Social 0,745 2 0,373 1,271 0,283 

B. Subjetivo 1,49 2 0,745 3,436 0,034 

SP * BAS * ESP * 

REL * EE * BAP 

* RA * EC * RP * 

EDA * NEG * 

AUT 

B. Psicológico 1,811 1 1,811 4,019 0,046 

B. Social 0,295 1 0,295 1,007 0,317 

B. Subjetivo 3,663 1 3,663 16,896 0,000 

Nota: Las observaciones 2 a 3 corresponden a las mediciones entre los 15 días y dos meses después de la 

finalización del PIPAAD. Las observaciones 2 a 4 corresponden a las mediciones entre los 15 días y seis meses de 

la finalización del PIPAAD. 

 

     La tabla 29 expone en resumen el cumplimiento y no cumplimiento de las hipótesis de trabajo 

para mayor entendimiento de los resultados obtenidos en la fase cuantitativa. En esta se 

evidencia que en el análisis intergrupal pre-post test existen diferencias significativas en el grupo 

de tratamiento respecto a la salud mental y en las estrategias de afrontamiento activas y pasivas 

antes y después de implementar el programa, contrario a lo que pasa en el grupo de cuasi control, 

dando cumplimiento a hipótesis 1 y 2, así como a los objetivos 4 al 7 de esta fase.  
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     Respecto a la etapa de seguimiento se observa que la hipótesis 3 no se cumple, sin embargo, 

el Bienestar Social (octavo objetivo) y el Bienestar Psicológico (décimo objetivo) muestra un 

sostenimiento de los efectos del programa en el grupo de tratamiento a diferencia del Bienestar 

Subjetivo (noveno objetivo) lo que será tratado en la discusión. Igualmente, tampoco se cumple 

la hipótesis 4 respecto al sostenimiento de las estrategias de afrontamiento activas y pasivas en 

el tiempo de seguimiento (undécimo objetivo). Cabe aclarar que en esta etapa no aplica el 

análisis de diferencias significativas para el grupo de cuasicontrol debido a que este sólo 

corresponde al sostenimiento del programa en el grupo de tratamiento. 

 

 

Tabla 29.  

Comprobación de las hipótesis de trabajo. 

    Diferencias significativas 

Cumplimiento 

de hipótesis Etapa Número de la Hipótesis  

Grupo 

tratamiento 

Grupo Cuasi 

control 

Pre-post               

(O1-O2) 

1. Salud mental Sí No Sí 

1.1. Bienestar Social Sí No Sí 

1.2. Bienestar Subjetivo Sí No Sí 

1.3. Bienestar Psicológico Sí No Sí 

2. Afrontamiento (estrategias 

activas y pasivas) Sí No Sí 

Seguimiento 

(O2-O3 y                

O2-O4) 

3. Salud mental Sí No aplica No 

3.1. Bienestar Social No No aplica Sí 

3.2. Bienestar Subjetivo Sí No aplica No 

3.3. Bienestar Psicológico No No aplica Sí 

4. Afrontamiento (estrategias 

activas y pasivas) Sí No aplica No 

Nota: En la etapa de seguimiento el NO presentar diferencias significativas indica sostenimiento de los efectos de 

programa. Si existe diferencias significativas quiere decir que no se cumple la hipótesis. 
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Discusión y conclusiones sobre los resultados. 

     Teniendo en cuenta los hallazgos relacionados a la encuesta sociodemográfica, se 

generaron siete razonamientos que serán abordados antes de tratar los resultados del PIPAAD, 

pues se consideran relevantes para su análisis. El primer razonamiento plantea que no todos 

los individuos desplazados presentan el TEPT (Palacio, Abello, Madariaga y Sabatier, 1999; 

Buendía y Mira, 1993;Juárez y Guerra, 2011; Rodríguez et al., 2005), pues “depende de 

variables personales (Naranjo, 2004; Yeager & Roberts, 2003), de la interpretación del 

acontecimiento (Calcedo, 2000), de la vulnerabilidad (Tobal, González, & López, 2000) o la 

personalidad premórbida (Alarcón, 2002)” (Juárez y Guerra, 2011, p. 517). Además, si se tiene 

en cuenta la definición de víctima dada por el Congreso de la República en el artículo 3 de la 

Ley 1448 de 2011, tratado en la justificación de este trabajo, no todos los individuos con esta 

condición han vivido necesariamente el hecho traumático. 

     En segundo lugar, el predominio del género femenino en la población evaluada es un hecho 

esperado dentro de este tipo de estudios, como se muestra en Juárez y Guerra (2011), Londoño 

et al. (2011), Gómez-Restrepo, Tamayo Martínez, Bohórquez et al (2016b), y Mercado (2016), 

confirmando que la condición de ser mujer es un factor de vulnerabilidad tanto para el 

desplazamiento forzado (Salcedo y Paes-Machado, 2019; Olivera, 2019, CNMH, 2015) como 

para el desarrollo del TEPT y que puede explicarse a partir de varios de los señalamiento del 

CNMH (2015), como el alto porcentaje de mujeres del total de la población colombiana que 

podría influir en el alto porcentaje de víctimas de desplazamiento femeninas; la dificultad en la 

práctica de sus derechos; y las situaciones de abuso sexual, homicidios, torturas, etc., que 

afectan su autoestima, el control y percepción sobre su vida, etc, generando mayor riesgo de 
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trastornos mentales (Londoño et al. 2011; Gómez-Restrepo, Tamayo Martínez, Bohórquez et 

al, 2016b; Mercado, 2016; Salcedo y Paes-Machado, 2019; Olivera, 2019). 

     En tercer lugar, se observó que el tiempo no influye en la disminución de la experiencia 

traumática, persistiendo sus síntomas a largo plazo (el promedio de tiempo de desplazamiento 

encontrado es de 16 años), relacionándose con lo indicado por la ENSM 2015, De Celis (2016) 

y Gómez-Restrepo, Tamayo-Martínez, Buitrago, et al., (2016b), quienes afirman que el haber 

estado expuesto a la guerra influye en la cronicidad de trastornos como el del TEPT. Así 

mismo Gómez (2012), señala que es común observar en diversas investigaciones y estudios 

sociales sobre el desplazamiento que las víctimas tardan mucho tiempo para estabilizarse y 

abandonar la condición de desplazamiento, sean meses o años. Por ello, la importancia de 

recibir apoyo para su recuperación psicosocial. 

     En cuarto lugar, la baja atención psicológica reportada por más de la mitad de la muestra es 

un dato de gran importancia que señala la urgente necesidad en la misma, sobre todo para 

quienes fueron identificados con el TEPT. Este problema de acceso podría explicarse a partir 

de diversos factores señalados por Sierra-Puentes y Correa-Chica (2019), donde se incluye en 

primer lugar las barreras económicas (pobreza e informalidad laboral), seguido de las 

geográficas (dificultades para movilizarse hasta el lugar de la atención), administrativas (vago 

o nulo conocimiento sobre los procesos para obtener la atención) y culturales (creencias).  

     En quinto lugar, los datos confirman que existen dificultades en el afrontamiento pues se 

halló un predominio de conductas evitativas sobre estímulos o situaciones relacionadas al 

trauma, así como síntomas de irritabilidad, hiperactivación, problemas para concentrarse, etc, 

debido a la experiencia traumática, apuntando a dificultades para enfrentar la vida diaria. Estas 

conductas de evitación son comunes en los resultados de diferentes estudios del 
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desplazamiento forzado hallándose como uno de los principales síntomas psicológicos (Alejo 

et al., 2007). Un ejemplo, es el estudio de en Juárez y Guerra (2011), donde “los síntomas de 

evitación presentaron una mayor frecuencia e intensidad siguiéndole la hiperreactivación” (p. 

517). Así mismo, en el estudio de Londoño et al. (2011) se observó que el 50% de la población 

mostró conductas evitativas relacionadas a su pasado o lo que tuviera conexión con el hecho 

traumático. 

     En sexto lugar, existen limitaciones para acceder a la educación, siendo esto una desventaja 

en los lugares de asentamiento en cuanto oportunidades/condiciones laborales (Sierra-Puentes 

y Correa-Chica, 2019), y puede relacionarse tanto al desplazamiento o condiciones de vida 

antiguas o nuevas, situación económica, etc. Sobre el trabajo, se relaciona al estigma-

discriminación tratado por Campo-Arias y Herazo (2014) e identificado en la revisión 

sistemática realizada por Sierra-Puentes y Correa-Chica (2019), pues es posible que esté 

afectando tanto a quienes no tienen el título de bachiller y a los desempleados, si se tiene en 

cuenta que, en la exploración la discriminación se encontró dentro de los factores de riesgo. 

Igualmente, se considera, que quienes trabajan y presentaron prevalencia del TEPT también 

podrían estar siendo afectados por el estigma-discriminación. No obstante, pueden existir otros 

factores que expliquen estos resultados y que no se tuvieron en cuenta dentro de la 

investigación. 

     Por último, los datos sobre la procedencia concuerdan con lo manifestado por el DANE 

(2006), y Soledad (2007), donde los departamentos registrados son señalados como expulsores 

de víctimas. Los departamentos pertenecientes a la región caribe, por sus características 

geoestratégicas, generan un gran número de desplazados. Pero, el Bolívar sobresale dentro de 

los índices de desplazamiento en comparación con otros departamentos de la región, y por su 
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cercanía con el Atlántico podría influir en la presencia del TEPT, basándose en los 

planteamientos de Gómez-Restrepo et al. (2016b) y Bogic et al. (2015). 

     En cuanto a los resultados del PIPAAD, se encontraron diferencias significativas en las 

mediciones pre-post test en las variables TIEMPO y GRUPO, confirmando la hipótesis 

general 1 y sus correspondientes hipótesis específicas, ya que, como se expone en los 

resultados, existen diferencias significativas antes y después en las dimensiones del bienestar 

de forma intragrupal e intergrupal (confirmadas por la prueba T por grupo), revelando que el 

programa logró promover salud mental en las víctimas de desplazamiento forzado con TEPT 

del grupo de tratamiento, interpretándose como mejoramiento del mismo. Por su parte, los 

resultados del grupo de cuasicontrol no arrojaron diferencias significativas en estas 

dimensiones, lo que es coherente con el hecho de no haberles aplicado la intervención. 

     En otras palabras, el PIPAAD muestra efectividad en la promoción de la salud mental en 

Barranquilla, comprobándose en la evaluación de los 15 días después de su implementación, y 

corroborando esta información con la valoración del programa por parte del grupo focal 

realizado un mes después de la intervención (ver Anexo S). Igualmente, el PIPAAD fortaleció 

los factores de protección hallados en la exploración, pues presentan recursos psicosociales 

que se comparten con las dimensiones de la salud mental como el propósito en la vida 

(bienestar subjetivo), y estrategias efectivas en el contexto del desplazamiento como la 

reevaluación positiva y el apoyo espiritual (que sirven como dispositivos de protección en los 

desplazados). 

     Cabe agregar, que el programa de Rodríguez (2006) también soporta la efectividad en la 

recuperación emocional y el bienestar al trabajar las intervenciones desde estrategias de 

afrontamiento en adultos y adolescentes en condición de desplazamiento. Su programa 
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implementó estrategias efectivas de afrontamiento emocional, cognoscitivo y social que 

influyeron en la percepción de autoeficacia, en el relacionamiento positivo con el entorno y en 

la reevaluación sobre las oportunidades de vida que impactaron en la reducción en el nivel de 

severidad de los síntomas de estrés postraumático.  

    Ahora bien, referente al PIPAAD no se podría afirmar que éste impactó en la disminución 

del TEPT, pues los síntomas no fueron medidos luego de la intervención (pues aquí se trabaja 

desde la dimensión positiva de la salud mental), caso que sí ocurre en el estudio de Rodríguez 

(2006). Sin embargo, se considera que esto es posible teniendo en cuenta que el MECS 

reconoce la existencia de una correlación entre la salud y la enfermedad (Díaz et al., 2007), de 

modo que los cambios positivos producidos en el bienestar y las diferencias significativas en 

las estrategias de afrontamiento pudieron haber influido en una probable disminución de 

síntomas del TEPT. Otro aspecto vinculado a este tema y afín a los planteamientos de la OMS 

(2013), es que la ausencia de enfermedades mentales no es garantía de salud mental, por lo que 

este trabajo busca más que disminuir el malestar: promover bienestar y reconocer a las 

personas como sujetos activos y no como pasivos (cuando se centra en la enfermedad). 

     Sobre el afrontamiento, se valora como un recursos psicosocial y medio de intervención 

efectivo para el mejoramiento del bienestar que se ha implementado en otros contextos tales 

como en los programas de Krzemienet al.  (2005), Jiménez et al. (2016) y Garaigordobil 

(2001), cuyos estudios exponen su aplicación en distintos grupos etarios, trabajando 

principalmente el afrontamiento emocional influyendo en una mejor elección hacia las 

estrategias activas y adaptativas (Krzemienet al., 2005), confirmando que el afrontamiento 

dirigido a las emociones genera resultados significativos y se muestra como recurso efectivo 

de intervención. 
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     Teniendo en cuenta que el afrontamiento activo se logra mediante un afrontamiento 

emocional, donde se toman aspectos positivos de sí mismo y del entorno (Lazarus & Folkman, 

1986; Krzemien et al., 2005), se puede plantear que la actividad espontánea, como 

componente afectivo (emocional) implicado en el PIPAAD, logró potenciar la escogencia de 

los estilos activos de afrontamiento en el grupo de tratamiento promoviendo los aspectos 

positivos de los individuos y de su medio, pues la actividad espontánea engloba acciones, 

pensamientos, emociones y/o sentimientos propios de los individuos que ayudan a controlar 

las situaciones (Fromm, 1973). Las sesiones en conjunto con las dinámicas propuestas en el 

PIPAAD implicaron al amor y el trabajo manual que se halla en la actividad espontánea 

apoyando la reafirmación de la identidad tanto personal como social, e influyendo en la 

escogencia de las estrategias de afrontamiento activo. 

     Entonces, los planteamientos de Fromm son afines a esta tesis: la espontaneidad es un 

recurso potencial para el afrontamiento activo, y, por ende, para la promoción de la salud 

mental. La actividad espontánea es un recurso afectivo/emocional que como expresión de la 

identidad puede potenciar el afrontamiento activo desde las valoraciones y conductas que 

posibiliten la adaptación exitosa al medio. 

     Por otra parte, en la hipótesis 2 se cumple la efectividad del programa en el MANCOVA 

con las siete estrategias de afrontamiento tratadas en el grupo de tratamiento (búsqueda de 

apoyo profesional, búsqueda de apoyo social, solución de problemas, reevaluación positiva, 

expresión de la dificultad de afrontamiento, autonomía y religión) como se muestra en la tabla 

21, siendo consonante con la implementación del PIPAAD, señalando diferencias respecto al 

grupo de cuasi-control. 
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     Se aclara, que en el bienestar psicológico y subjetivo sí hubo diferencias significativas en 

interacción con las doce estrategias (estilos activos y pasivos), en contraste con el bienestar 

social, que sólo evidenció cambios respecto a las siete estrategias tratadas (ver tabla 21). Esto 

permite inferir un mantenimiento de los estilos pasivos y no su disminución en el bienestar 

social, pues, como se observa en la tabla 20 no existe diferencias significativas en esta 

dimensión. 

     Así mismo, la prueba T expone diferencias significativas en las doce estrategias en el grupo 

de tratamiento en la medición post test interpretándose efectividad en los estilos activos, 

aumento del empleo en la estrategia de Religión y una probable reducción de los estilos 

pasivos (Espera, Evitación emocional, Reacción agresiva, Evitación cognitiva y la Negación, 

que como se indicó en el párrafo anterior, pudieron darse en el bienestar psicológico y 

subjetivo), confirmando el análisis del MANCOVA. Las diferencias significativas en las doce 

estrategias podrían explicarse a partir del MECS, donde la salud y la enfermedad son dos 

dimensiones unipolares correlacionadas entre sí (Díaz et al., 2007), por lo tanto, si hubo un 

cambio en el bienestar y en el empleo de las estrategias activas en la regulación de la salud 

mental, no es extraño que también se puedan presentar diferencias en las pasivas/evitativas.      

     Cabe recordar que el programa abarcó tanto factores protectores como de riesgo siendo 

configurados en las temáticas de las sesiones donde se brindaron herramientas para afrontar las 

situaciones que las implicaban, de modo que los cambios en las doce estrategias también se 

atribuyen al diseño del programa. Por ejemplo, en el factor de riesgo denominado Conductas 

agresivas no Adaptativas se observa como estrategias la Reacción Agresiva, por lo que se creó 

una sesión denominada Manejando los conflictos donde se estimulan estrategias activas como 
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la Búsqueda de apoyo social, la solución de problemas entre otras, deseando modificar las 

conductas agresivas por unas más efectivas y transformar este factor de riesgo.  

     Lo anterior permite inferir que la Dificultad en la autoaceptación, las Conductas agresivas 

no adaptativas y los Sentimientos de poco dominio sobre el entorno probablemente se 

redujeron como factor de riesgo para la salud mental de las víctimas participantes del PIPAAD 

(hasta dos meses después de su implementación de acuerdo a los resultados de seguimiento), 

revelando que los individuos han empleado estrategias más adaptativas para responder a las 

situaciones de su vida. Esto, a su vez, apunta a que los factores protectores identificados en la 

exploración se fortalecieron mediante la implementación del programa. 

     Entonces, las evaluaciones pre-post test muestran diferencias significativas o cambios en el 

grupo de tratamiento que se atribuyen a los estilos activos de afrontamiento fomentados en el 

PIPAAD, señalándolo como medio efectivo de empleo de recursos que influyen en la 

adaptación y en la salud mental de manera exitosa. Estos resultados al ser comparados con los 

del grupo de cusi-control evidencian que, en efecto, el programa de intervención promovió 

salud mental en los intervenidos haciendo más fuerte los planteamientos acerca de los estilos 

activos. Además, si se tiene en cuenta que tanto en el MANCOVA como en la prueba T del 

grupo de tratamiento se revelan cambios en las doce estrategias evaluadas por el EEC-M, es 

posible que el fomento de los estilos activos haya disminuido el uso de las estrategias menos 

adaptativas. 

     De este modo los resultados permiten afirmar, junto con los hallazgos de la DTS, que antes 

de la implementación del programa las víctimas identificadas con TEPT estaban empleando 

inadecuadamente sus recursos psicosociales, y al orientar el grupo de tratamiento hacia estilos 

activos, se generaron cambios significativos en su salud mental. Estudios como el de 
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Rodríguez et al. (2005) en el contexto del desplazamiento y el de Krzemienet al.  (2005), 

soportan los anteriores resultados señalando que los estilos activos contribuyen a una mejor 

adaptación al medio, revelando cambios en la solución de problemas. La efectividad del 

afrontamiento se aprecia, igualmente, en los resultados del estudio de Rodríguez (2006) 

logrando reducir los niveles de severidad de síntomas del TEPT, influyendo en el 

funcionamiento óptimo de los individuos. 

     Por otro lado, en las evaluaciones de seguimiento se halla que los efectos del PIPAAD 

logran un sostenimiento durante dos meses después en la variable dependiente. Pero, en la 

observación a los seis meses, la única dimensión que cambió fue el bienestar subjetivo en la 

variable TIEMPO, respondiendo a la hipótesis general 3 (no se cumple) y sus respectivas 

hipótesis específicas (se cumplen las hipótesis 3.1 y 3.3 pero no la 3.2).  

     Es decir, la satisfacción con la vida se vio afectada seis meses después, y se atribuye a la 

persistencia de problemáticas comunitarias y sociales, lo cual fue confirmado por las líderes J. 

Oviedo y M. Díaz (comunicación personal, 12 marzo, 2019), indicando amenazas a líderes 

sociales y víctimas de violencia sociopolítica que se intensificaron a mediados del año 2018, 

concordando con el Informe de Homicidios Contra Líderes Sociales y Defensores de Derechos 

Humanos 2010-2019 (Consejería Presidencial para los Derechos Humanos y Asuntos 

Internacionales, 2019). Así mismo, las líderes señalaron el incremento en la inseguridad 

comunitaria relacionada con los robos, drogadicción, entre otros aspectos que se muestran 

como factores de riesgo y, que posiblemente influyeron de manera negativa en la dimensión 

valorativa cognitiva.  

    En otras palabras, se cree que el cambio observado en el bienestar subjetivo se debe a que 

las condiciones de vida y/o las circunstancias se mostraron más hostiles seis meses después de 
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la intervención debido a factores externos (que marcaron la revictimización), influyendo en los 

niveles de satisfacción con la vida que pudieron haber instaurado cambios en las estrategias de 

afrontamiento en interacción con el bienestar psicológico y subjetivo a los seis meses 

(hipótesis 4). Cabe agregar que la inseguridad, la desesperanza, un abrupto cambio en la 

sociedad y la violencia son factores que hacen difícil el afrontamiento de problemáticas (OMS, 

2004), y en este caso podrían haber producido una visión catastrófica o fatalista sobre la vida. 

     En síntesis, el no cumplimiento de la hipótesis 3 (donde el Bienestar Subjetivo no sostuvo 

los efectos del programa seis meses después en la variable de salud mental) se atribuye a los 

factores de riesgo encontrados en la exploración que siguen afectando a la comunidad de 

Villas de San Pablo. Si se tiene en cuenta que el bienestar subjetivo se trata de la valoración de 

la experiencia vital del logro hasta el fracaso o frustración, las problemáticas sociales y 

comunitarias son experiencias negativas que representan un gran obstáculo para el 

mantenimiento y/o mejoramiento de la misma sobre todo por el hecho de que estas situaciones 

han empeorado luego de la implementación del programa.  

     Contrario a este resultado, Abello-Llanos et al. (2009) señalan en su estudio que a pesar de 

la experiencia del desplazamiento las personas mostraron un incremento de su satisfacción con 

la vida, revelando que la actitud fatalista y las creencias negativas hacia la sociedad, no fueron 

obstáculo para una valoración positiva. Sin embargo, su estudio no implicó la implementación 

de un programa de intervención, ni la evaluación pre-post test que permitiera observar 

diferencias en el tiempo de los niveles de satisfacción, siendo una limitante para conocer si a 

largo plazo pueden existir cambios en esta valoración cognitiva sobre la satisfacción vital. 

     En cuanto a la hipótesis 4, se observó que las estrategias de afrontamiento no se sostienen 

dos meses después en el bienestar psicológico, indicando el no cumplimiento de esta hipótesis, 
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vinculándose a las problemáticas en Villas de San Pablo, ya que estas empeoraron un mes 

después de finalizar el PIPAAD, según manifestaron las líderes comunitarias J. Oviedo y M. 

Díaz (comunicación personal, 08 septiembre, 2018). En la medición de los seis meses el 

bienestar social fue el único que mantuvo sus resultados, hallándose diferencias en las 

estrategias de afrontamiento en interacción con el bienestar psicológico y el subjetivo 

atribuidas a la influencia de la valoración cognitiva. En otras palabras, sí hubo diferencias 

significativas en las estrategias de afrontamiento activas y pasivas entre los quince días a dos 

(2) meses; y quince días a seis (6) meses después de finalizar la implementación del programa. 

          La diferencia en la elección de estrategias en el bienestar psicológico y subjetivo se 

puede explicar a partir de Blanco y Díaz (2005) tratado en el marco teórico. Estos indican la 

existencia de una relación estrecha entre ambas dimensiones, debido a que el bienestar 

psicológico se halla integrado al bienestar subjetivo. Además, estas presentan un interés 

común en el proceso psicológico (Blanco y Díaz, 2005), y se relacionan con la autoestima, 

sentimiento de control, relaciones positivas y las expectativas de vida (Eid y Larsen, 2008; 

Blanco y Blanco, 2018), implicando varias dimensiones del bienestar psicológico, así como la 

satisfacción con la vida actual y percepción de la misma (Diener et al., 1999).  

     Las diferencias en las estrategias de afrontamiento en el bienestar psicológico a los dos y a 

los seis meses pudieron haber influido en la satisfacción con la vida debido a la relación entre 

lo subjetivo y lo psicológico. No obstante, no podría decirse que los cambios en las estrategias 

a los dos meses en el bienestar psicológico hayan sido negativos, pues la evaluación respecto a 

la variable dependiente (salud mental) no mostró diferencias y, por lo tanto, las estrategias 

escogidas siguieron promoviendo salud mental.  
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     De este modo el no cumplimiento de las hipótesis 3 y 4 se adjudica a la influencia de los 

factores de riesgo suscitados por las problemáticas vivenciadas, debido a que el incremento de 

los sucesos estresantes genera valoraciones negativas que reflejan insatisfacción con la vida 

(Velasco et al., 2011), dificultando el afrontamiento de problemáticas sociales y de salud 

debido a la percepción que genera en la capacidad para dominar la realidad (OMS, 2014). 

     En síntesis, seis meses después los problemas sociales posiblemente afectaron el sistema de 

protección individual, generando diferencias en la elección de estrategias para el bienestar 

psicológico y subjetivo durante esta etapa, infiriéndose disminución de la actividad 

espontánea. Esto resalta la gravedad de las problemáticas y de los factores de riesgo (como las 

Conductas agresivas no adaptativas) que afectan a las víctimas luego de su desplazamiento, 

siendo necesaria la generación de intervenciones de forma masiva y regular donde el 

afrontamiento sea empleado como un recurso válido. 

     Además de las problemáticas sociales, se podría vincular el hecho de no haber contado con 

el apoyo de la Unidad de Víctimas del departamento del Atlántico, a quienes la doctoranda 

acudió para recibir apoyo en la sesión llamada Dominando mi Entorno - Parte 2, en el que se 

invita a un profesional especializado en derechos de las víctimas para brindar información y 

orientación. Aunque al principio se logró establecer contacto con un representante de la 

dirección de la Unidad, no fue posible concretar el acompañamiento a pesar de la insistencia 

por parte de la doctoranda, interpretándose como un hecho que incide en la revictimización. 

Entonces, la revictimización por parte de la comunidad y del Estado pueden estar influyendo 

en la satisfacción con la vida, lo que se relaciona con las categorías configuradas dentro de los 

factores de riesgo como Sentimiento de poco dominio sobre el entorno y Conductas agresivas 

no adaptativas. Cabe anotar que autores como Carrascal (2019), señalan que existe un 
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desconocimiento de los derechos en el contexto del desplazamiento lo que hace oportuno y 

urgente el acompañamiento jurídico tanto a nivel nacional como internacional como forma de 

devolver bienestar y dignidad al proyecto de vida que se está reconstruyendo. 

     Si se tiene en cuenta que en la investigación de Domínguez y Godín (2007), la presencia de 

los agentes sociales fueron claves en el proceso de afrontamiento, se puede decir que, contar 

con la Unidad de Víctimas en el PIPAAD, habría generado un mejor resultado a lo largo del 

tiempo, es decir, un sostenimiento de los efectos en el bienestar subjetivo y en las estrategias 

de afrontamiento seis meses después. Igualmente, se cree que si el programa hubiese contado 

con un mayor número de sesiones como querían los participantes (manifestado por ellos 

mismo en el grupo focal), también podría haber existido una mayor duración de los efectos en 

la salud mental y en la selección de las estrategias de afrontamiento.  

     Por su parte, el sistema de protección comunitario no se vio afectado (como se observa en 

el bienestar social), a pesar de los estímulos estresantes causados por agentes sociales externos 

al PIPAAD y a los participantes. Con base en los resultados y al grupo focal realizado, se cree 

que el programa fortaleció la identificación social, la red comunitaria, el apoyo social y la 

comunicación entre las víctimas participantes, caso que también ocurrió en el programa de 

Rodríguez (2006) donde se resalta a la intervención grupal como herramienta fundamental en 

la recuperación individual, permitiendo el relacionamiento y el apoyo en la solución de 

problemas que crearon y fortalecieron nuevos vínculos. Es decir, el apoyo social dentro de la 

intervención grupal es un aspecto clave para el afrontamiento efectivo (Páez et al., 2011; Gil-

Monte & Peiró, 1998; Gil-Monte, Peiró y Valcárcel, 1996; Henderson, Byrne & Duncan-

Jones,1981; Gil-Lacruz, 2007).  
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     Además, trabajar la identidad social como punto de partida de la intervención fue acertado 

al permitir la identificación con los otros, abarcando sus tres dimensiones: tiempo, movimiento 

y espacio social; y ayudó a generar vínculos de confianza, identificación, apoyo social, 

reciprocidad (primordial para la armonía y sostenimiento del grupo; Palacio et al., 2001) y 

reconocimiento de recursos comunitarios que fortalecieron la grupalidad. Las subdimensiones 

del factor protector configurado en la exploración como Reevaluación positiva donde se 

encuentran Vecinos como red de apoyo e Interés en recibir apoyo psicológico (que se 

relacionan a las estrategias de afrontamiento activo como Búsqueda de apoyo social y 

Búsqueda de apoyo profesional) son considerados fuertes dispositivos sociales de protección 

que se mantuvieron durante la investigación, pues en el análisis de los resultados el bienestar 

social fue la única dimensión que no se vio afectada mostrando un sostenimiento prolongado 

de los efectos del programa.  

     Asimismo, el grupo focal señaló efectividad en la solución de problemas, el 

establecimiento de vínculos de confianza e identificación/empatía con los pares que se 

relacionan a las dimensiones de integración social, contribución social y aceptación social, 

donde la primera apoya los fundamentos de la grupalidad (Blanco y Díaz, 2004, 2005, 2006), 

considerando que en esta dimensión se fortaleció el empleo de estrategias de afrontamiento 

activo. 

    También, se cree que una de las razones por las que el bienestar psicológico mantuvo sus 

resultados a los dos y seis meses después (hipótesis 3.3) es debido a la influencia de la 

integridad social (enmarcada en el bienestar social), pues aspectos como la autoestima y sus 

necesidades socioemocionales se encuentran involucradas en ambas dimensiones, y a su vez, 
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por la implicación de las relaciones positivas, lo que atañe al bienestar psicológico y al 

bienestar social. 

    Entonces, con base en Di-Colloredo et al., (2007), se puede afirmar que la intervención 

psicosocial, desde los estilos activos de afrontamiento, ayudó a crear condiciones de seguridad 

que incitaron una mejor adaptación, estimulando la capacidad restaurativa e involucrando 

activamente a las víctimas en su proceso de recuperación. Así mismo, los estudios de 

Rodríguez (2006), Krzemienet al.  (2005), Jiménez et al. (2016) y Garaigordobil (2001) 

apoyan los resultados, pues, también muestran al afrontamiento como un medio efectivo para 

responder asertivamente a problemáticas y optimizar la adaptación de los individuos. No 

obstante, y en contraste con los estudios anteriores, este trabajo resalta directamente a los 

estilos activos de afrontamiento como el elemento clave para el fomento de la salud mental y 

la transformación social.   

     Por último, y como se indicó en el marco teórico, el afrontamiento no es sinónimo de 

resiliencia, pero el afrontamiento efectivo (activo) hace parte de su proceso (Botero y Páez, 

2013). En este caso, y siguiendo los planeamientos de Domínguez y Godín (2007), Saleebey 

(1997), Quesada (2003), y Villa (2012), la investigación abarcó los recursos psicosociales y 

factores protectores vinculados a la resiliencia de modo que ayudó al reconocimiento de las 

capacidades restaurativas de las personas desplazadas, percibiéndolos como agentes activos, 

ayudando a su desvictimización. Si los individuos del programa ponen en práctica el 

afrontamiento activo de forma continua podrían llegar a ser sujetos resilientes. 
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CONCLUSIONES 

Conclusiones generales. 

     El análisis elaborado sobre los resultados del PIPAAD confirman que un programa de 

intervención enmarcado desde la dimensión positiva de la salud mental, donde se emplea 

como medio de intervención el afrontamiento activo, resulta efectivo para manejar situaciones 

adversas de forma adaptativa y exitosa, generando efectos positivos sobre la salud mental en 

víctimas de desplazamiento forzado con TEPT. Esto apoya la idea de que las intervenciones 

grupales facilitan la recuperación rápida y efectiva ante problemáticas (Arias y Ruiz, 2000). 

En otras palabras, los resultados confirman la validez del PIPAAD. Así mismo, la información 

brindada por los participantes en el grupo focal ratifica el cumplimiento de los objetivos y 

efectividad del programa.  

     En el caso de las estrategias de afrontamiento, se interpreta que sus cambios observados en 

la medición pre-post test con las doce estrategias se deben a que la salud y la enfermedad son 

dos dimensiones unipolares correlacionadas entre sí (Díaz et al., 2007), de modo que los 

cambios en el bienestar y las estrategias activas también pueden haber influido en las 

estrategias pasivas.  

     Los resultados de seguimiento indican que los efectos de la intervención se sostienen en la 

salud mental dos meses después de la implementación, pero luego de seis meses el bienestar 

subjetivo reveló cambios que se atribuyen al incremento de problemáticas comunitarias y 

sociales, lo que concuerda con los planteamientos de Velasco et al. (2011), al manifestar que el 

aumento de acontecimientos estresantes genera valoraciones negativas que influyen en la 

satisfacción vital y que según la OMS (2014) dificultan el afrontamiento de problemáticas 

sociales y de salud por la percepción que genera en la capacidad para controlar la realidad.  
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    A pesar de las diferencias en la valoración cognitiva (satisfacción con la vida), en la 

medición a seis meses después, esta investigación mostró que siguen existiendo indicadores de 

salud mental (bienestar psicológico y social), y por lo tanto un funcionamiento psicosocial 

positivo, pues desde el MECS se entiende que la presencia de salud mental supone este 

funcionamiento (Díaz et al. 2007), como ocurre en Abello-Llanos et al. (2009) y Amarís et al. 

(2016), en investigaciones con víctimas de violencia socio política.  

     Dado que las intervenciones psicosociales presentan beneficios para el grupo (Lewin, 1946; 

Arias y Ruiz, 2000), la identidad social (Amarís et al., 2016), el afrontamiento (Gracia, 2007), 

y el apoyo social, cuyo elemento se hace relevante para el afrontamiento efectivo (Páez et al., 

2011; Gil-Monte & Peiró, 1998; Gil-Monte, Peiró y Valcárcel, 1996; Henderson, Byrne & 

Duncan-Jones,1981; Gil-Lacruz, 2007), y de que el bienestar social se apoya en su dimensión 

de la integración social (además de la actualización social), relacionadas al apoyo social y la 

identidad (Blanco y Díaz, 2004, 2005, 2006), se considera lógico que el bienestar social se 

haya mostrado firme en el sostenimiento de los resultados destacándose como una dimensión 

fuerte. 

     De igual forma, se cree que el bienestar psicológico no presentó cambios a los dos y seis 

meses después debido al efecto de la integridad social, pues, éste involucra necesidades 

socioemocionales que influyen en la autoestima y la identidad (aspectos del bienestar 

psicológico), y que presentan relación con actividad espontánea. Además, el programa 

fomentó las relaciones positivas que también atañe a ambas dimensiones. 

     Sobre el no sostenimiento de los efectos en las estrategias activas y pasivas en relación con 

el bienestar psicológico a los dos y seis meses, y en el bienestar subjetivo a los seis meses, se 

adjudica a dos aspectos: 1) la realidad recrudecida que afecta la percepción sobre el dominio 
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del entorno, la satisfacción vital, y por lo tanto, la elección de estrategias de afrontamiento si 

se tiene en cuenta lo antes indicado por Velasco et al. (2011) y la OMS (2014); y 2) la estrecha 

relación entre ambas dimensiones, ya que el bienestar psicológico se halla integrado al 

bienestar subjetivo (Blanco y Díaz, 2005). 

     El afrontamiento se muestra en este trabajo como un recurso con gran potencial para la 

intervención psicosocial en salud mental. Así mismo, su empleo en estudios con diversas 

poblaciones, como en el caso de los desplazados forzados en Colombia, sustentan su 

efectividad como factor protector. Esta es una variable reguladora de la salud mental que debe 

ser fomentada en la orientación interventiva de la psicología social. Cabe agregar, que 

programas de intervención en otros contextos como el de Krzemienet al. (2005), también 

tratan la importancia del afrontamiento activo como recurso de intervención. Además, la 

espontaneidad relacionada en este trabajo al recurso emocional igualmente sirvió para el 

fomento de la actividad, potenciando los estilos activos de afrontamiento señalando la 

importancia del aspecto emocional en la salud mental, y sirviendo a la desvictimización de los 

afectados, resaltándolos como agentes activos. En comparación con la intervención efectuada 

por Rodríguez (2006) quien se centró en el trastorno, este trabajo se centró en la promoción de 

la salud mental y reconoció las capacidades restaurativas de los afectados desde una posición 

activa. 

     Aquí el afrontamiento fue trabajado desde la dimensión individual y colectiva, pues la 

realidad de las personas se basa en la interacción de ambas partes. Además, la experiencia de 

este macroestudio reveló, que, lo esencial en un proceso de intervención es reconocer tanto al 

individuo como al grupo, es decir, trabajar colectivamente sin desconocer la 

individualidad/identidad, pues los dos son necesarios para la construcción de la realidad bajo 
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estudio, logrando revelar recursos psicosociales, factores de riesgo y protección que 

encaminan el proceso de intervención, importantes en el campo de la promoción de la salud. 

     Se considera que si se estimula a los individuos a cultivar estrategias de afrontamiento 

activo como hábito antes los sucesos de la vida pueden convertirse en sujetos resilientes, pues 

el afrontamiento favorece la resiliencia, y produce conductas que mejoran la adaptación, y, por 

ende, la salud mental, exponiéndose como factor protector de la resiliencia (Domínguez y 

Godín, 2007).  

     También, el modelo de salud mental escogido, el MECS, cuya definición involucra los 

aspectos de la salud mental dados por la OMS, dieron cuenta del perfil psicosocial de salud 

mental de las víctimas, ayudando a una aproximación de la realidad, contribuyendo al diseño 

del programa. El MECS proporcionó información relevante tanto en la exploración como en 

los resultados cuantitativos de la investigación, revelando indicadores de salud mental en las 

víctimas en ambas fases de investigación a pesar de la presencia del TEPT, facilitando la 

promoción de la salud mental desde sus dimensiones, y presentando aspectos relacionados con 

otros estudios en el contexto de la violencia sociopolítica.  

     Respecto a la reflexión de Villa (2012), sobre el enfoque psicosocial desde cuatro niveles 

(ontológico, epistemológico, metodológico y ético-político) se considera que el modelo de 

intervención psicosocial de Mayo y La France (1980) que comprende la gestión social que se 

genera dentro de la I-A (Lewin, 1946), ayudó a llevar a cabo un proceso psicosocial 

satisfactorio, desde la investigación inicial hasta la acción, posibilitando la construcción de un 

proyecto en concordancia con el conocimiento social, que logró integrar la investigación 

cualitativa y cuantitativa.  
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     El primer elemento del Modelo de intervención psicosocial de Mayo y La France (1980) se 

halla en los objetivos de esta investigación donde se expone un claro interés en la promoción 

de la salud mental de las víctimas con TEPT. Luego el segundo elemento se encuentra 

integrado en la fase cualitativa permitiendo obtener una aproximación de la realidad revelando 

factores protectores y de riesgo y sus diferentes recursos psicosociales, que fueron tenidos en 

cuenta para el PIPAAD, esperando mediante la promoción de la salud, transformar los factores 

de riesgo (OMS, 2004), reconociendo las capacidades restaurativas de las víctimas 

(Domínguez y Godín, 2007; Hoyos, 2014), contribuyendo al propósito de la práctica lewiniana 

de la I-A para la transformación social.  

     El tercer elemento del modelo se encuentra en la fase cuantitativa donde se presenta el 

diseño, implementación y evaluación del programa de intervención psicosocial, que mediante 

la construcción colectiva de la realidad y la aplicación de estrategias de intervención no sólo 

mejoró la salud mental de las víctimas en condición de desplazamiento, sino, además, 

reconoció implícitamente sus derechos como ciudadanos, y como personas con necesidades, 

aportando a la reconstrucción de la dignidad humana coherente con el enfoque Psicosocial 

(Minsalud, 2018).  

    Si bien, la intervención psicoscosocial no es un trabajo sencillo debido al contexto y las 

posibles circunstancias externas adversas, se hace indispensable la creatividad, constancia y 

disciplina de quien interviene para que todas las piezas de la investigación puedan encajar y 

funcionar del modo más eficiente y exitoso. En otras palabras, se hace necesario visualizar 

todos los elementos posibles entre el mar de paradigmas, enfoques, herramientas, técnicas y 

estrategias existentes para facilitar y orientar de la mejor manera la labor de la intervención.   
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     En este caso, la psicoeducación y la lúdico-educación, cuyas herramientas son comunes y 

reconocidas como medio de cambio social, fueron los aliados del PIPAAD. La psicoeducación 

y la actividad lúdico-educativa fueron una herramienta metodológica introducidas en el Diseño 

e Implementación del programa de intervención que se relacionan a la segunda fase del 

esquema de Mayo y La France (1980): Diseño, ejecución y supervisión, vinculadas al tercer y 

último elemento del modelo. Estas herramientas y el modelo psicosocial trabajado no son 

opuestas pues las primeras sirven como medio de intervención que permiten beneficios para 

afrontar problemas. Cabe agregar que la problemática del desplazamiento incrementa con el 

paso del tiempo (IDMC, 2017), por lo que el aporte con este tipo de intervenciones es 

relevante para la situación del país en temas de violencia socio-política y desarrollo social. 

     Este programa se considera oportuno, pues además de identificar a quienes presentaron el 

TEPT, la mayor parte de ellos indicó no haber obtenido atención psicosocial desde su 

desplazamiento. En este orden de ideas, parece que la necesidad de la población víctima por 

sentirse atendida también jugó un papel importante dentro de los resultados de la intervención, 

y su efectividad no sólo podría atribuirse a la exploración en el trabajo de campo, y/o al diseño 

del programa mismo. Esto se notó en la asistencia por parte de los participantes dentro de las 

sesiones, donde el porcentaje de deserción no fue tan alto como se esperaba, a pesar de que en 

esta época incrementaron las noticias sobre amenazas y asesinato a líderes sociales, y a 

víctimas de desplazamiento, así como el aumento de la inseguridad y problemáticas en la 

comunidad.  

     Entonces, se cree que la motivación por parte de las personas desplazadas, así como la 

presencia del profesional en psicología escuchándolos e involucrándolos en las actividades de 

las sesiones como agentes activos, fomentando su espontaneidad para afrontar (y por ende su 
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propia transformación), pudo ejercer gran influencia en los resultados del programa. Además, 

y como se observa en los resultados sociodemográficos, son las mujeres las que mostraron 

mayor participación dentro de la investigación, lo que puede vincularse a su alta 

vulnerabilidad y mayor necesidad en la atención psicosocial debido al impacto del 

desplazamiento en ellas. 

     Igualmente, se considera que haber tenido el respaldo de distintos agentes sociales fueron 

elementos/herramientas fundamentales que ayudaron durante al proceso de la investigación e 

intervención. Las principales instituciones que apoyaron este macroestudio fueron 

COLCIENCIAS y la Gobernación del Atlántico quienes creyeron desde el inicio en la 

potencialidad y alcances de este trabajo, otorgando a la doctoranda la posibilidad de cursar su 

investigación doctoral.  Luego, el respaldo de la oficina DINCS de la Fundación Mario Santo 

Domingo, quienes sirvieron de puente con la comunidad; la financiación por parte de la DIDI 

de la Universidad del Norte en la implementación del PIPAAD; el apoyo y disposición de los 

Univoluntarios y de las líderes comunitarias, así como trabajar las sesiones dentro de la 

comunidad fueron parte de estos elementos. 

     Los profesionales de la salud, en este caso los psicólogos del campo social, deben 

comprometerse con su profesión, teniendo en cuenta que su quehacer implica el interés por el 

cambio social, involucrando voluntad, disciplina, constancia y creatividad como elementos 

importantes para este propósito. Estos deben mostrarse flexibles, haciendo uso de los 

conocimientos de la psicología para el beneficio social, por tanto, ella debe estar al servicio de 

la humanidad como lo manifiestan Daza et al. (2011) exponiendo que la obtención de 

conocimiento es sólo un medio para mejorar la existencia de las personas afectadas por las 

problemáticas sociales.  
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     Por último, se espera que este trabajo logre aportar al conocimiento científico, pues, son 

pocas las publicaciones sobre programas de intervención psicosocial (y evaluación de los 

mismo) en desplazados forzados. Así mismo, se espera mejorar las condiciones de las víctimas 

de desplazamiento, donde el PIPAAD sirva de modelo a otros departamentos y/o regiones del 

país. 

 

Aportes de la investigación. 

     Como se ha manifestado desde su justificación, el tema del desplazamiento forzado ha sido 

siempre de gran relevancia en el contexto colombiano por el impacto generado en la población 

civil, así como por las afectaciones de diversa índole que quebrantan gravemente la salud 

mental de los individuos, generalmente a los pobladores rurales quienes son los más 

vulnerables ante las circunstancias que conlleva el desplazamiento (cambios de vida del 

pueblo a la ciudad, discriminación, pobreza, etc).  

     En el caso de esta investigación, los datos sociodemográficos recolectados de la segunda 

fase indicaron que la mayor parte de las personas asistentes a las convocatorias no recibió 

ayuda psicológica luego de su desplazamiento a pesar de que en promedio han transcurrido 16 

años del evento, lo que muestra la urgencia por la implementación de estrategias y programas 

que atiendan las necesidades psicológicas y emocionales de los mismos, pues casi la mitad ha 

desarrollado el TEPT entre otros trastornos, manteniéndose en el tiempo y con la posibilidad 

de empeorar el estado mental. Entonces, y desde una perspectiva social, un proyecto de 

investigación como el que se ha llevado a cabo resulta siempre útil para amortiguar las 

problemáticas y consecuencias de la violencia socio-política, de modo que apoya a la salud y 

por ende al desarrollo social.  
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      Desde una perspectiva científica, se aporta con la propuesta de un nuevo diseño 

interventivo desde la dimensión positiva de la salud, reconociendo los factores protectores y de 

riesgo (apoyados por la literatura científica y resultados de la exploración), así como recursos 

psicosociales implicados que ayudaron a la construcción del programa, resaltando como 

principal factor protector al afrontamiento activo, que sirvió como medio eficaz de la 

promoción de la salud mental en su implementación, y señalando, también, a la espontaneidad 

como recurso intrínseco capaz de potenciar el afrontamiento. Cabe anotar que esta 

investigación reconoce a los individuos como agentes activos con capacidades para generar su 

recuperación y transformación.   

     Así mismo, se promueve como herramientas útiles y dinamizadores para la intervención a 

la psicoeducación y la lúdico educación resultando prácticas y económicas tanto en dinero 

como en tiempo, logrando atender a un mayor número de personas en comparación con una 

atención psicológica individual, que a pesar de considerarse más beneficiosa (por profundizar 

en las problemáticas/necesidades individuales y ser a largo plazo), en este caso se hace difícil 

ante las circunstancias externas que limitan la atención (problemáticas sociales que acortan 

tiempos de implementación: amenazas a la vida de los participantes, inseguridad en la zona, 

cambio de lugar de residencia, pobreza, problemáticas para prestar espacios de atención por un 

largo periodo, etc.). Entonces, proceder de forma colectiva es una buena opción, pues, además, 

se reconocen sus beneficios en diversas poblaciones y estudios. 

     También, se aporta a la ciencia mediante la creación y divulgación de la investigación, ya 

que estudios más actuales como el de Valencia-Agudelo et al. (2019) siguen señalando baja 

producción y dificultades en el abordaje de los efectos sobre el desplazamiento forzado, 

aspecto que se refleja en este macroestudio donde fue poco usual encontrar programas de 
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intervención y procesos de evaluación publicados, evidenciándose esto en el 2,96% de las 

publicaciones revisadas relacionadas a propuestas o estrategias de intervención,  lo que es un 

índice muy bajo como aporte a la problemática y a la generación de nuevos diseños o 

estrategias de intervención social. Además, la evaluación de la intervención psicosocial es un 

aporte importante de este trabajo, ya que, ha sido difícil encontrar estos procedimientos, y es 

una necesidad en los procesos de rendición de cuentas de las intervenciones psicosociales que 

deben exigirse en el desarrollo de proyectos.  

     Desde una perspectiva institucional, se presenta un estudio novedoso que fusiona dos líneas 

de dos grupos de investigación en psicología de la Universidad del Norte, y con las que se 

contribuyó a la producción científica, esperando a que el PIPAAD sirva de modelo a nivel, 

local, regional o nacional para profesionales en psicología, fundaciones, el Estado, y todos 

aquellos interesados en la promoción de la salud mental en personas en condición de 

desplazamiento y en la transformación social. 

 

Limitaciones. 

     El primer obstáculo se evidenció con la oficina DINCS de la Fundación Mario Santo 

Domingo quienes, a pesar de hacer el vínculo con las víctimas, retardaron durante meses el 

encuentro, realizando cancelaciones de último momento. Así mismo, y a pesar de mostrar 

disposición ante las peticiones realizadas, se hallaron dificultades para el cumplimiento de las 

mismas, como en el caso de apartar los espacios comunitarios para hacer las convocatorias o 

para las actividades del programa mismo, por lo que se recurrió al apoyo de las líderes 

comunitarias del lugar, quienes facilitaron la investigación. 
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     Siguiendo con el tema de las instituciones, se hace referencia también al caso ocurrido con 

la Unidad de Víctimas del departamento del Atlántico, donde no hubo presencia de la misma a 

pesar de la invitación al programa. Igualmente, se acudió a otros profesionales para obtener 

apoyo en estas sesiones, pero las respuestas fueron negativas. Por tal razón, se pidió apoyo a 

un líder social, abogado y víctima de desplazamiento que prestó sus servicios de manera 

gratuita para esta actividad. No obstante, se considera que en esta sesión era ideal contar con la 

presencia y orientación del personal de la Unidad de víctimas, pues, como representantes del 

Estado deben velar por la recuperación de los mismos. Se cree que su presencia podría haber 

brindado un mayor sentido de dominio del entorno, así como el sentimiento de apoyo social y 

profesional, ya que existe un desconocimiento de los derechos en el contexto del 

desplazamiento (Carrascal, 2019), y la orientación por parte de esta entidad habría sido 

importante para el fomento del bienestar. 

     En cuanto a logística, se encontraron obstáculos con los posibles lugares de intervención 

comunitaria, ya que la disponibilidad y horarios de los mismos eran limitados debido a su 

ocupación con otras actividades por parte de la oficina DINCS, la Alcaldía de Barranquilla, 

entre otras entidades. Debido a esto el PIPAAD no tenía posibilidad de tomar un mayor 

número de horas para dividir el grupo de tratamiento en grupos más reducidos, siendo esta la 

mayor limitante de la investigación, y esto tampoco posibilitaba agregar más sesiones al 

programa. 

     Las problemáticas a nivel local y nacional, que registraron un alto número de líderes 

sociales y víctimas de desplazamiento asesinadas, así como el incremento en el número de 

amenazas de muerte, estuvieron presentes durante la investigación. Es decir, la situación del 
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país también se muestra como una limitante para las intervenciones, pues afecta negativamente 

la percepción de la vida en las víctimas. 

     En cuanto a la muestra, era deseable que ambos grupos permanecieran lo más completo 

posible en las mediciones pre-post test, así como en las evaluaciones de seguimiento lo que 

hubiese potenciado los resultados. Además, el porcentaje de deserción en el periodo de 

seguimiento imposibilita conocer los efectos en el tiempo en los participantes del grupo de 

tratamiento no localizado en estas etapas, convirtiéndose en una limitante en los resultados de 

impacto del PIPAAD en la muestra total de este grupo, y señala un panorama difícil para 

agregar una medición a largo plazo, sumándose a esto las problemáticas sociales y 

comunitarias. 

     Por último, se quiere aclarar que no se evaluaron los efectos de la intervención sobre el 

TEPT (como ocurrió en el estudio de Rodríguez, 2006), dentro del diseño cuasi-experimental, 

ya que se abarcó a la salud mental desde una dimensión positiva, valorando las diferencias 

significativas que evidenciaran su promoción. De manera que no se puede confirmar la 

reducción de síntomas de trauma, pues, también se necesitaría de su medición para respaldarlo 

y se piensa que para trabajar directamente sobre la patología es necesario una atención más 

individual, especializada y a largo plazo que atienda las necesidades propias del trastorno 

(OMS, 2008). Sin embargo, puede ser posible que los resultados hayan influido en la 

reducción de los síntomas si se tiene en cuenta, de acuerdo al MECS, que la salud y la 

enfermedad son dimensiones unipolares que presentan correlación (Díaz et al., 2007). Del 

mismo modo, y con base en la OMS (2013) se cree que la ausencia de enfermedades mentales 

no es garantía de salud mental.  
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Retos para el futuro. 

     Con base en la experiencia obtenida en la investigación, se considera que los siguientes 

puntos deben de ser tenidos en cuenta por parte de los profesionales involucrados en el tema 

de las víctimas de desplazamiento para mejorar el manejo de la problemática: 

• Replicar o crear nuevos diseños de intervención en salud mental a partir de la 

exploración/ aproximación de la realidad. 

• Realizar un seguimiento periódico (y a largo plazo) sobre los efectos de la atención 

psicosocial brindada. 

• Brindar una atención individual en paralelo a la intervención grupal. 

• Realizar publicaciones sobre estudios y programas de intervención en esta población 

como aporte a la ciencia y para nuevos programas de intervención. 

• Estimular la participación del género masculino en las investigaciones e intervenciones. 

• Contar con el respaldo de las entidades que velan por el bienestar social y los derechos 

de las víctimas. 
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Anexo A. Estudios sobre afrontamiento en población desplazada y en otros contextos. 

Autores y 

año 

Tipo de estudio Población Objetivo Programa/ 

Estudio 

Resultados relacionados al 

afrontamiento 

Hewitt et 

al. (2016). 

 

Análisis descriptivo. 

Muestreo polietápico, 

propositivo aleatorio, 
intencional, 

población y muestreo 

aleatorio por 
afijación 

proporcional por 

edad y localización 
de vivienda. 

 

677 adultos 

expuestos al 

conflicto armado, 
edad promedio 43 

años: 65% mujeres, 

34% hombres. 

Determinar afectaciones 

psicológicas, estrategias de 

afrontamiento, niveles de 
resiliencia, percepción, 

necesidad de atención en 

salud mental y factores de 
riesgo asociados a las 

afectaciones psicológicas. 

Estudio Estrategias de afrontamiento 

más empleadas: religión y 

esperar que las cosas se 
arreglen solas. 

Jiménez et 
al. (2016) 

experimental con un 
grupo tratamiento y 

uno control 

Ancianos con 
población 

mayormente 

femenina entre los 
60 a 89 años. 

 

Enseñanza sobre bienestar 
emocional, afrontamiento 

ante adversidades 

importancia de proyectos 
personales y propósito en la 

vida entre otros temas. 

Afrontamiento emocional 
 

Programa 
(9 sesiones; 

1 frec. 

Semanal. 1 
hora y 

media) 

Incremento de niveles de 
felicidad y disminución de 

preocupaciones y presión 

sistólica 
 

Barrera et 

al. (2015). 
 

 

 
 

 

Descriptivo 

transversal 

16 personas 

(Con estrés 
postraumático tipo 

agudo), 8 

sujetos que 
presenciaron el 

atentado, pero no 

cumplieron criterios 
y 16 sujetos de 

control. 

Describir perfil cognitivo de 

personas víctimas de 
atentado (carro bomba) con 

síndrome de estrés 

postraumático agudo, 
comparado con perfil de 

grupo de víctimas del 

mismo atentado que no lo 
desarrollaron, y grupo 

control, para identificar 
diferencias. 

 

Estudio Resultado significativamente 

bajo en solución de problemas, 
evitación y reevaluación 

positiva, influyendo en la 

aparición del TEPT. 

Rambal, 
Madariaga 

e Ibáñez 

(2014) 

Correlacional Mujeres internas en 
un centro de 

reclusión 

Estudio correlacional entre 
estrategias de afrontamiento 

y bienestar psicológico, 

subjetivo y social. 

Estudio Relación negativa: la Espera y 
bienestar psicológico. No 

relación: bienestar subjetivo y 

relación positiva; entre apoyo 
social, y bienestar físico y 

mental. Correlación: bienestar 

social y reacción agresiva, 
expresión dificultad de 

afrontamiento y evitación 

emocional. 
 

Gantiva et 

al. (2010). 
 

 

 
 

Modelo de 

investigación 
empírico analítico y 

se utilizó un diseño 

descriptivo 
comparativo. 

60 personas, (30 con 

ansiedad y 30 sin 
ansiedad) edad de 

31 años. 63.3% 

mujeres y 36.7 % 
hombres 

Identificar diferencias entre 

las estrategias de 
afrontamiento de sujetos 

adultos con y sin 

sintomatología ansiosa. 

Estudio Diferencias significativas en 

reevaluación positiva y 
solución de problemas 

(personas sin ansiedad). 

Diferencias significativas 
reacción agresiva, expresión 

de la dificultad de 

afrontamiento, búsqueda de 
apoyo profesional y evitación 

emocional. (personas 

ansiosas). 
 

Giraldo et 

al.  (2008) 
 

 

Estudio exploratorio 34 adultos (4 

hombres y 30 
mujeres) familiares 

de víctimas de 

desaparición 
forzada. Promedio 

edad 47, 05 años.  

Determinar relación entre 

nivel de depresión y las 
estrategias de afrontamiento 

en familiares de personas 

víctimas de desaparición 
forzada. 

Estudio La relación entre depresión y 

los estilos de afrontamiento no 
es significativa pero la 

focalización en la solución de 

problemas y la religión 
parecen factores protectores 

del nivel de depresión. 
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Autores y 

año 

Tipo de estudio Población Objetivo Programa/ 

Estudio 

Resultados relacionados al 

afrontamiento 

Di-

Colloredo 
et al. 

(2007) 

Investigación 

empírico analítica, de 
tipo descriptivo de 

corte comparativo. 

 
 

102 hombres y 120 

mujeres asistentes a 
la unidad de 

Atención Integral al 

Desplazado en la 
ciudad de Bogotá 

Investigación tipo 

descriptivo comparativo, se 
evaluaron los estilos de 

afrontamiento por medio del 

inventario de estilos y 
estrategias de afrontamiento 

realizado por Folkman y 

Lazarus (1980-1988). 

Estudio Diferencias significativas: 

estilos y estrategias de 
afrontamiento. Mayor 

desarrollo personal y control 

emocional en mujeres. 
Negación y una supresión de 

actividades, depresión en 

hombres. Mujeres: resaltan 
estilos activos y en hombres 

los pasivos. 
 

Rodríguez 

(2006) 

Pre-experimental con 

mediciones pre y 
postest con medición 

de un solo grupo un 

mes después. 

Adultos (30 y 55 

años) y Adolescente 
(15 y 18 años) 

desplazados. 

1)Evaluación inicial y 

Psicoeducación, 2) 
Promoción de recursos 

emocionales. 3) Promoción 

recursos cognoscitivos. 4) 
Promoción de recursos 

sociales. Afrontamiento 

emocional, cognitivo y 
social. 

Programa 

(diez 
sesiones 

con cuatro 

etapas) 

Reducción de nivel de 

severidad de síntomas de 
trauma antes y después en los 

adolescentes y en los adultos 

en relación con la 
reexperimentación, activación 

fisiológica y evitación. 

Recuperación emocional. 

Krzemiene

t al.  
(2005) 

cuasiexperimental 

pre-postest con grupo 
control 

Mujeres de la 

tercera edad 

Aprendizaje social: 

filosofía, cine, arte, 
sexualidad, comunicación 

humana, historia antigua, 

salud, nuevas tecnologías. 
Afrontamiento emocional. 

Programa 

(cuatro 
meses, tres 

veces por 

semana 
90 min) 

 

Grupo de tratamiento: 

estrategias de afrontamiento 
activas y adaptativas y 

mayormente la 

autodistracción. 

Rodríguez 
et al. 

(2005). 

 
 

 

Estudio descriptivo 50 adultos (20 y 55 
años) y 50 

adolescentes (12 y 

18 años de edad), 

Analizar los factores que se 
deben tener en cuenta a la 

hora de comprender el 

desplazamiento como un 
evento generador de crisis y 

las condiciones para su 

intervención. 

Estudio Significativa variabilidad en 
selección de estrategias como 

fuente positiva de 

afrontamiento. Adolescentes 
centrados en estrategias 

conductuales. Adultos: 50% 

estrategias conductuales y el 
35% estrategias activas. 

Adolescentes: a veces estilos 

cognoscitivos y conductuales, 
activos, pasivos y evitativos. 

 

Campos, 
Páez y 

Velásco 

(2004). 

Longitudinal 1800 universitarios 
o /y sus familiares 

(29,3% hombres y 

70,7% mujeres; 
edades: 17- 90 

años: Media 27,43). 

Estudiar los efectos y 
reacciones ante el atentado 

de Madrid, en tres 

momentos diferentes. 

Estudio El afrontamiento directo, la 
reevaluación positiva, el 

apoyo social y expresión 

emocional, son eficaces. La 
evitación, aislamiento social, 

rumiación y abandono son 

negativos para el control 
afectivo: afetando 

negativamente el ajuste social, 

auto-control, auto-estima y 
maximización de afectividad 

positiva, reforzando la 

afectividad negativa.  
 

Garaigord

obil (2001) 

Experimental multi-

grupo de medidas 
repetidas pretest-

postest con grupos de 
control. Cuatro 

grupos de tratamiento 

y dos grupos de 
control. 

 

174 adolescentes de 

12 a 14 años, 

1)autoconocimiento-

autoconcepto; 
2)comunicación íntragrupo, 

3) expresión-comprensión 
de sentimientos,  

4) relaciones de ayuda-

cooperación,  
5) percepciones-

estereotipos,  

6) discriminación-
etnocentrismo;  

7) resolución de conflictos, 

Afrontamiento asertivo. 

Programa 

(1 vez por 
semana 

durante un 
curso 

escolar. 2 

horas) 

Impacto positivo: incremento 

significativo de la auto-
asertividad, liderazgo y 

estrategias cognitivas asertivas 
de solución de situaciones 

sociales conflictivas, 

disminución de conductas: 
ansiedad-timidez. Experiencia 

significativa en adolescentes 

con bajo nivel de desarrollo 
social en pretest. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Anexo B. Carta de respuesta del Comité ética: Aprobación fase I. 
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Anexo C. Carta de respuesta del Comité ética: Aprobación Fase II. 
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Anexo D. Formulario de Consentimiento Informado Fase I. 

Formulario de Consentimiento Informado e Información para el Participante 

Versión 1.0, Final 28 de Abril 2016 

 

Título del proyecto: Evaluación de un programa de intervención psicosocial para el mejoramiento del 

bienestar por medio del afrontamiento positivo en la población afectada por el desplazamiento forzado en 

el departamento del Atlántico. 

 

 

Investigadora Principal: Diana Paola Mayor Molinares 

 

Director: 

Ph. D. Alberto Mario De Castro Correa 

 

Co-directora: 

Ph. D. María del Carmen Amarís Macías 

 

Entidad donde se desarrolla la investigación o patrocinador.  

COLCIENCIAS/Gobernación del Atlántico; Universidad del Norte, Departamento de Psicología/ División de 

Humanidades y Ciencias Sociales Km. 5 Vía Puerto Colombia. Atlántico/Colombia. 

 

Iniciales del Participante:                                            Número del Participante: 

 

Debe conservar una copia completa de este formulario. Ante cualquier pregunta o problema durante esta 

investigación, llame al/a los números(s) de teléfono indicado(s) dentro del presente formulario. 

 

Propósito de este formulario: 

Este consentimiento tiene el propósito de solicitar su autorización para participar en la primera parte de este macro-

estudio, dirigido al mejoramiento del bienestar (salud mental y calidad de vida) de personas desplazadas que viven 

en el Departamento del Atlántico. Para ello, en esta primera parte (Investigación Cualitativa), se pretende realizar 

una exploración en la que se pueda recolectar información para el diseño del programa de intervención psicosocial, 

el cual será implementado en la segunda parte del macro-estudio. Por lo tanto, su participación e información es 

valiosa para la construcción del programa. 

 

La Investigadora Principal le responderá a todas sus preguntas. Este formulario describe de qué se trata esta primera 

parte del macro-estudio. También le informa sobre los riesgos y beneficios del mismo. Si acepta seguir participando 

en la investigación, debe firmar este documento para indicar su aceptación. Tiene derecho a abandonar esta parte 

de la investigación en cualquier momento y por cualquier motivo, sin consecuencias, y toda la información 

recopilada sobre usted se mantendrá confidencial. Si tiene alguna pregunta o hay palabra o información en este 

documento que usted no comprende, pídale a la Investigadora Principal que se las explique.  

 

Naturaleza y propósito del estudio: 

Este es un proyecto de investigación o macro-estudio, que abarca dos estudios en secuencia: Investigación 

Cualitativa (exploración) e Investigación Cuantitativa (intervención-evaluación),  con el propósito de evaluar el 

diseño e implementación de un programa de intervención psicosocial dirigido al mejoramiento del bienestar (salud 

mental y calidad de vida) de las personas que viven  en el departamento del Atlántico y que han sido afectadas por 

la problemática del desplazamiento forzado, esperando encontrar sintomatologías mentales ante este evento y/o 

afrontamiento inadecuado ante la cotidianidad a causa de los efectos del desplazamiento.  

Se aclara, que este consentimiento pertenece sólo a la primera parte de la investigación, denominada: Investigación 

Cualitativa, con la cual se pretende realizar un diagnóstico o exploración, mediante grupos focales y entrevista en 

profundidad, que ayuden a construir/diseñar a través de su valiosa información, la siguiente parte del macro-estudio, 

que consiste en la implementación y evaluación de un programa de intervención psicosocial para el manejo del 
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afrontamiento positivo mediante actividades psico-educativas, en las cual usted también podrá participar si así lo 

decide. 

 

Objetivos del estudio: 

 

Objetivo General: 

Diseñar, implementar y evaluar un programa de intervención psicosocial para el mejoramiento del bienestar por 

medio del afrontamiento positivo en la población afectada por el desplazamiento forzado en el departamento del 

Atlántico. 

 

Objetivos específicos: 

1. Realizar un diagnóstico cualitativo participativo para explorar el estado de salud y presencia de sintomatologías 

mentales de las personas afectadas por el desplazamiento forzado en el Departamento del Atlántico. 

2. Diseñar un programa de intervención psicosocial con un contenido psico-educativo que estimule el bienestar 

mediante el afrontamiento positivo (salud mental y calidad de vida) en las personas afectadas por el desplazamiento 

forzado en el departamento del Atlántico, dicho programa se validará en su aplicación mediante un diseño cuasi-

experimental Pre-Post, evaluando el estado de salud mental, prevalencia de sintomatologías mentales y estrategias 

de afrontamiento.  

3. Implementación del programa de intervención psicosocial en las personas afectadas por el desplazamiento forzado 

en el departamento del Atlántico. 

4. Evaluar los efectos (sostenimiento) de la intervención psicosocial seis meses después de su implementación 

mediante la aplicación de los mismos cuestionarios seleccionados, para la validación del programa mismo. 

 

Procedimiento:  

Antes de realizar cualquier actividad y procedimiento relacionado con esta investigación, se le pedirá que lea y 

firme este formulario de consentimiento informado en caso de aceptar su ingreso a la investigación cualitativa 

(primera parte del macro-estudio). Si usted acepta participar, se le solicitará su asistencia durante esta fase de 

exploración, donde deberá participar en actividades como: grupo focal, que consiste en diálogos con ejes temáticos; 

y si se considera necesario, se le pedirá responder una entrevista en profundidad. Así mismo, se le solicitará acudir 

nuevamente al lugar de investigación y podrá ser contactado por la investigadora dos o más veces. Usted sólo 

asistirá a las actividades las veces que la Investigadora Principal lo/la contacte. 

 

Las actividades durante la exploración, podrán ser grabadas mediante video, grabador de voz y/o registros 

fotográficos para propósitos de la investigación, por lo que, al firmar el presente consentimiento informado, usted 

está aceptando estos modos de registro. 

 

¿Cuántas personas participarán en esta investigación? 

Se pretende trabajar aproximadamente con 20 personas en esta primera parte del macro-estudio.  

¿Cuánto tiempo participaré en esta investigación? 

Esta fase de exploración tendrá una duración aproximada de 2 meses. Sin embargo, dependiendo del cumplimiento 

de la asistencia de las personas a las actividades, podría tomar menos o más tiempo. Usted sólo asistirá dentro de 

este tiempo las veces que la Investigadora Principal lo/la contacte. 

 

 

¿Cuáles son sus responsabilidades en esta investigación? 

Como participante, usted tiene ciertas responsabilidades para ayudar a garantizar su seguridad. Estas 

responsabilidades se nombran a continuación: 

 

• Asistir a cada actividad dentro de esta investigación, a la cual se le haya solicitado su asistencia. 

• Ser completamente sincero acerca de su información personal, experiencias habladas dentro de las actividades. 

• Seguir todas las instrucciones dadas en las actividades. 

• Respetar a la Investigadora Principal, equipo de trabajo y a los demás participantes dentro de la investigación. 

• Comunicar a la Investigadora Principal y/o su equipo de trabajo acerca de alguna molestia que tenga y que le impida 

participar en las actividades. 
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¿Cuáles son sus derechos si participa en esta investigación? 

 

Voluntariedad:  

Su participación es voluntaria. Usted no debe sentirse obligado a aceptar a participar. No importa cuál sea la 

decisión que usted tome, no afectará a su atención normal.  

 

Retirada: 

Si usted decide no participar ó retirarse de la investigación en cualquier momento, aun cuando haya iniciado su 

participación del estudio, puede hacerlo sin que esto ocasione una sanción o castigo para usted.  

 

Por otra parte, la Investigadora Principal tiene derecho a interrumpir su participación en esta investigación en 

cualquier momento, con o sin su permiso, por cualquiera de los siguientes motivos: 

• Si no asiste a ninguna de las actividades programadas. 

• Si no respeta a la Investigadora Principal, equipo de trabajo y/o a los demás participantes de la investigación. 

• Si su participación amenaza contra la ejecución y seguridad de la investigación. 

• Si tiene una afección médica crónica y/o mortal. 

• Si el Comité de Ética en Investigación decide el cierre del estudio. 

• Si la Investigadora Principal descubre que no tiene la edad requerida para entrar a la investigación y/o que su cédula 

de ciudadanía no es verídica. 

 

Confidencialidad:  

Si usted decide participar, se garantiza que toda la información suministrada será manejada con absoluta 

confidencialidad, sus datos personales no serán publicados ni revelados. La Investigadora Principal se hace 

responsable de la custodia y privacidad de los mismos. 

 

Criterios para suspender o terminar la investigación: 

La intervención psicosocial se puede dar por terminada cuando se presente imposibilidad para realizar las 

intervenciones, ya sea, por falta de instalaciones, cuando existan amenazas que atenten contra la vida y seguridad 

de la Investigadora Principal, de su equipo de trabajo o de los participantes mismos. Así mismo, se dará por 

terminada si el Comité de Ética en Investigación decide el cierre del estudio. Por su parte, si la Investigadora 

Principal considera que su participación en el estudio corre algún peligro para su vida o el proceso de la 

investigación misma, también puede darse terminada su participación. 

 

¿Me pagarán por participar en esta investigación? 

No recibirá ningún pago por participar.  

 

 

¿Cuáles son los costos de participar en esta investigación? 

No se le cobrará por su participación. 

 

Riesgos asociados a su participación en esta investigación:  

Participar en esta primera parte del macro-estudio (Investigación Cualitativa), que consiste en una fase exploratoria, 

tiene para usted un riesgo mínimo, ya que participará en actividades, donde se realizarán grupos focales y entrevista 

en profundidad, con la intención de obtener conocimiento que permita construir la segunda parte del macro-estudio. 

Participar en las actividades puede tocar fibras sensitivas en usted por el tipo de información que se manejará. Sin 

embargo, por la idoneidad de la Investigadora Principal como profesional en psicología contará con su ayuda para 

tratar esta situación. Si dentro de las actividades, sus respuestas ponen en alerta a la Investigadora Principal sobre 

su estado de salud mental o bienestar, esto le será comunicado y se le brindará información sobre las entidades a 

las que pueda remitirse. 

 

Beneficios de su participación en la investigación:  

Participar en esta primera parte del macro-estudio, no genera un beneficio directo para usted, pero los resultados 

obtenidos ayudarán al diseño del programa de intervención, que podría generarle un beneficio al mejoramiento de 

su bienestar  (si desea participar en la segunda parte del macro-estudio) y/o al de otras personas, así como un 
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beneficio futuro para nuevos proyectos de investigación/intervención en el desplazamiento forzado, que también 

puedan coadyuvar a entidades públicas y/o privadas al manejo del bienestar de la población desplazada. 

 

Compartir los resultados:  

Los resultados de la investigación se compartirán en tiempos adecuados en publicaciones, revistas, conferencias, 

etc., pero su información personal permanecerá confidencial.  

 

Conflicto de interés del investigador:  

El investigador no tiene conflicto de interés con los participantes ni con la institución que representa.  

 

Contactos: 

Si tiene dudas puede comunicarse con la Investigadora Principal Diana Mayor al teléfono celular 3004185206, 

Dirección Universidad del Norte, Km 5 Vía Puerto Colombia, Departamento de Psicología y correo electrónico: 

anaidmar90@gmail.com.  

 

Datos del comité de ética en investigación que avala el proyecto:  

Gloria C Visbal Illera Presidente. Comité de ética en investigación en el área de la salud Universidad del Norte. 

Kilómetro 5 Vía Puerto Colombia. Bloque F primer piso. Tel 3509509 ext. 3493. Correo del Comité de Ética en 

Investigación: comite_eticauninorte@uninorte.edu.co. Página web del Comité: 

www.uninorte.edu.co/divisiones/salud/comite_etica.  

 

He entendido la información que se expone en este consentimiento y me han respondido las dudas e inquietudes 

surgidas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:anaidmar90@gmail.com
mailto:comite_eticauninorte@uninorte.edu.co
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PÁGINA DE FIRMAS 

Formulario de Consentimiento Informado e Información para el Participante 

 

Evaluación de un programa de intervención psicosocial para el mejoramiento del bienestar por medio del 

afrontamiento positivo en la población afectada por el desplazamiento forzado en el departamento del 

Atlántico. 

 

Al firmar este Formulario de Consentimiento Informado e Información para el Participante, doy certeza que: 

1. Leí detenidamente la información de este Formulario de Consentimiento. Recibí una explicación de la 

naturaleza, propósito, duración aproximada y efectos posibles en este estudio de investigación. Se me 

explicaron los posibles riesgos y beneficios.  

2. Si participo en esta primera parte del macro-estudio, posiblemente no genere un beneficio directo para 

mí.  

3. Se me dio respuesta satisfactoria a todas mis preguntas y en un lenguaje comprensible para mí. 

4. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigación. 

5. Comprendo que en cualquier momento puedo retirarme de este estudio sin dar un motivo y mi decisión 

no me afectará mi decisión futura. 

6. Se me ha informado sobre los procedimientos que pueden realizarse durante esta investigación. 

7. Se me ha informado de que antes de que realice cualquier procedimiento relacionado con la 

investigación, se me solicitará que firme voluntariamente este formulario de consentimiento informado. 

8. Se me entregará una copia completa de este Formulario de Consentimiento Informado e Información 

para el Participante firmado y fechado. 

9. Autorizo la grabación de videos, voz y/o registros fotográficos de las actividades en las que participe 

para registro y beneficio de la investigación. 

10. Autorizo, a la Investigadora Principal, el tratamiento y divulgación de mis resultados e información 

brindada por mí relacionada con la investigación, para propósito del estudio. Sé que mi información 

personal no será divulgada y esta será tratada de manera confidencial. 
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Autorización del participante: 

Acepto participar en esta investigación.  (El participante deberá escribir su nombre de su propio puño y letra, firmar, 

fechar y escribir su número de cédula de ciudadanía). Al firmar este documento, doy mi consentimiento para 

participar en la presente investigación según se describe en este documento de Formulario de Consentimiento 

Informado. 

 

      

 

 

                                       Nombre del Participante de su puño y letra 

 

 

 

                 Firma del participante* 

           *La persona no podrá participar sino puede proporcionar su firma 

 

 

     

                                     Fecha de Firma (dd/mm/aaaa) 

 

                                             

 

 

               Número de cédula de ciudadanía 

  

 

 

 

 

Declaración del investigador:  

Yo certifico que le he explicado a esta persona la naturaleza y el objetivo de la investigación, y que esta persona 

entiende en qué consiste su participación, los posibles riesgos y beneficios implicados.  Todas las preguntas que 

esta persona ha hecho le han sido contestadas en forma adecuada. Así mismo, he leído y explicado adecuadamente 

las partes del consentimiento informado. Hago constar con mi firma.  

 

 

Nombre del investigador: __________________________________  

 

 

Firma: __________________________________________________  

 

 

Fecha (dd/mm/aaaa): _____________________________________ 
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Anexo E. Formulario de Consentimiento Informado Fase II. 

Información para el Paciente y Formulario de Consentimiento Informado 

Versión 1.0, Final 26 de Enero 2018 

 

Título del proyecto: Evaluación de un programa de intervención psicosocial para el mejoramiento del 

bienestar por medio del afrontamiento positivo en la población afectada por el desplazamiento forzado en 

el departamento del Atlántico. 

 

 

Investigadora Principal: Diana Paola Mayor Molinares 

 

Director: 

Ph. D. Alberto Mario De Castro Correa 

 

Co-directora: 

Ph. D. María del Carmen Amarís Macías 

 

Entidad donde se desarrolla la investigación o patrocinador.  

COLCIENCIAS/Gobernación del Atlántico; Universidad del Norte, Departamento de Psicología/ División de 

Humanidades y Ciencias Sociales Km. 5 Vía Puerto Colombia. Atlántico/Colombia. 

 

Iniciales del Participante:                                            Número del Participante: 

Debe conservar una copia completa de este formulario. Ante cualquier pregunta o problema durante esta 

investigación, llame al/a los números(s) de teléfono indicado(s) dentro del presente formulario. 

 

Propósito de este formulario: 

Este consentimiento tiene el propósito de solicitar su autorización para participar en esta segunda fase de 

investigación, dirigido al mejoramiento del bienestar de personas desplazadas con síntomas de trauma psicosocial 

que viven en el Departamento del Atlántico. Usted participará en esta fase una vez haya aceptado y firmado el 

presente consentimiento informado. Durante este tiempo, se llevará a cabo un programa de intervención y cuatro 

valoraciones psicológicas, por lo cual la investigadora se contactará con usted, ya sea por medio telefónico o 

personal para informarle sobre la fecha y lugar de los encuentros. 

 

La Investigadora Principal le responderá a todas sus preguntas. Este formulario describe de qué se trata esta segunda 

fase de investigación. También le informa sobre los riesgos y beneficios del mismo. Tiene derecho a abandonar 

esta investigación en cualquier momento y por cualquier motivo, sin consecuencias, y toda la información 

recopilada sobre usted se mantendrá confidencial. Si tiene alguna pregunta o hay palabra o información en este 

documento que usted no comprende, pídale a la Investigadora Principal que se las explique.  

 

Naturaleza y propósito del estudio: 

Este es un proyecto de investigación o macro-estudio, que abarca dos fases: la primera fase (exploración), fue 

llevada a cabo anteriormente con víctimas del desplazamiento forzado con síntomas de trauma para poder construir 

el programa de intervención. Es decir, el programa de intervención se diseñó con los hallazgos de la primera fase.  

 

Ahora, se trabajará en la segunda fase (intervención del programa-evaluación), con el propósito de estimular las 

formas positivas de afrontar ante la adversidad o situaciones que lo requieran para mejorar el bienestar de quienes 

participen (víctimas del desplazamiento forzado con síntomas de trauma), y evaluar si el programa es efectivo para 

los participantes. La intervención tendrá una duración de dos meses donde se llevarán a cabo 14  

sesiones durante ese tiempo. En las sesiones se pretende enseñar las formas adecuadas y positivas de afrontar la 

adversidad, estimulando las emociones positivas en los participantes. Así mismo, se realizarán una serie de 

valoraciones psicológicas a lo largo de 10 meses aproximadamente (antes, durante y después de que usted asista al 

programa). 
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Objetivos del estudio: 

Objetivo General 

Diseñar, implementar y evaluar un programa de intervención psicosocial para el mejoramiento del bienestar por 

medio del afrontamiento positivo en una muestra de víctimas de desplazamiento forzado que vivan en el 

departamento del Atlántico y que presenten síntomas de trauma psicosocial. 

 

Objetivos específicos: 

      Fase I. Diagnóstico-etapa de exploración. 

1) Identificar en una muestra de la población afectada por el desplazamiento forzado, que viva en el 

Departamento del Atlántico, sintomatologías de trauma psicosocial para su adecuada selección a la investigación. 

2) Explorar por medio de técnicas cualitativas de investigación, las variables psicosociales (bienestar y 

afrontamiento) en la muestra afectada por el trauma, que aporten en la construcción del programa de intervención 

psicosocial. 

3) Diseñar el programa de intervención psicosocial con base al análisis de los resultados de la exploración, 

apuntando a un contenido psico-educativo que estimule el bienestar mediante el afrontamiento positivo. 

 

     Fase II. Ejecución y validación del programa. 

1) Implementar y evaluar el programa de intervención en el que se permita observar por medio de mediciones, 

cambios positivos en el afrontamiento, mejoramiento del bienestar y disminución de síntomas de trauma 

psicosocial y de sintomatologías mentales. 

2) Validar el programa por medio de los resultados pre-y post que permitan dar cuenta de la eficacia del diseño 

del mismo esperando. 

 

Procedimiento:  

Antes de realizar cualquier actividad y procedimiento relacionado con esta investigación, se le pedirá que lea y 

firme este formulario de consentimiento informado en caso de aceptar su ingreso a esta segunda fase de 

investigación. Si usted acepta participar, se le solicitará su asistencia durante toda esta fase. Deberá asistir a las 

citas programas para las valoraciones psicológicas y a las 14 sesiones del programa de intervención. Así mismo, 

podrá ser contactado/a por la investigadora telefónica o personalmente cuando así lo requiera. Usted sólo asistirá a 

las sesiones las veces que la Investigadora Principal lo/la contacte. 

 

En en total se le realizarán cuatro evaluaciones psicológicas durante esta fase. Luego de que usted firme el presente 

consentimiento, la investigadora le indicará sobre fecha, lugar y hora para realizar la primera valoración 

psicológica. Dos meses después corresponde realizarle la segunda valoración. La tercera valoración se realizará 

otros dos meses después, es decir, a los cuatro meses de haber realizado la primera valoración. La cuarta y última, 

se realizará entre cuatro y seis meses después de que usted haya asistido al programa de intervención. La 

investigadora también le indicará, ya sea personalmente o por vía telefónica, fecha, hora y lugar para asistir al 

programa de intervención. Las actividades llevadas a cabo durante el programa serán grabadas mediante video, 

grabador de voz y/o fotografías para propósitos de la investigación, por lo que, al firmar el presente consentimiento 

informado, usted está aceptando estos modos de registro. 

 

¿Cuántas personas participarán en esta investigación? 

Se pretende trabajar aproximadamente con 30 personas en esta segunda fase.  

 

¿Cuánto tiempo participaré en esta investigación? 

Esta fase tendrá una duración aproximada de 10 meses. Sin embargo, usted dentro este tiempo, sólo asistirá a las 

actividades cuando se le solicite. Serán dos meses en los que usted estará asistiendo al programa de intervención, 

y a cuatro valoraciones psicológicas repartidas durante los 10 meses. No obstante, dependiendo del cumplimiento 

de la asistencia de las personas a las actividades, la investigación podría tomar menos o más tiempo.  

 

¿Cuáles son sus responsabilidades en esta investigación? 

Como participante, usted tiene ciertas responsabilidades para ayudar a garantizar su seguridad. Estas 

responsabilidades se nombran a continuación: 

• Asistir a cada actividad dentro de esta investigación, a la cual se le haya solicitado su asistencia. 

• Ser completamente sincero acerca de su información personal, experiencias habladas dentro de las 

actividades. 
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• Seguir todas las instrucciones dadas en las sesiones/actividades. 

• Respetar a la Investigadora Principal, equipo de trabajo y a los demás participantes dentro de la 

investigación. 

• Comunicar a la Investigadora Principal y/o su equipo de trabajo acerca de alguna molestia que tenga y que 

le impida participar en las actividades. 

 

¿Cuáles son sus derechos si participa en esta investigación? 

Voluntariedad:  

Su participación es voluntaria. Usted no debe sentirse obligado a aceptar a participar.  

 

Retiro del estudio: 

Si usted decide no participar ó retirarse de la investigación en cualquier momento, aun cuando haya iniciado su 

participación del estudio, puede hacerlo sin que esto ocasione una sanción o castigo para usted.  

 

Por otra parte, la Investigadora Principal tiene derecho a interrumpir su participación en esta investigación en 

cualquier momento, con o sin su permiso, por cualquiera de los siguientes motivos: 

• Si no asiste a ninguna de las actividades programadas. 

• Si no respeta a la Investigadora Principal, equipo de trabajo y/o a los demás participantes de la 

investigación. 

• Si su participación amenaza contra la ejecución y seguridad de la investigación. 

• Si tiene una afección médica crónica y/o mortal. 

• Si el Comité de Ética en Investigación decide el cierre del estudio. 

• Si la Investigadora Principal descubre que no tiene la edad requerida para entrar a la investigación. 

 

Confidencialidad:  

Si usted decide participar, se garantiza que toda la información suministrada será manejada con absoluta 

confidencialidad, sus datos personales no serán publicados ni revelados. La Investigadora Principal se hace 

responsable de la custodia y privacidad de los mismos. 

 

Criterios para suspender o terminar la investigación: 

El programa de intervención se puede dar por terminado cuando se presente imposibilidad para realizar las 

intervenciones, ya sea, por falta de instalaciones, cuando existan amenazas que atenten contra la vida y seguridad 

de la Investigadora Principal, de su equipo de trabajo o de los participantes mismos. Así mismo, se dará por 

terminada si el Comité de Ética en Investigación decide el cierre del estudio. Por su parte, si la Investigadora 

Principal considera que su participación en el estudio corre algún peligro para su vida o el proceso de la 

investigación misma, también puede darse terminada su participación. 

 

¿Me pagarán por participar en esta investigación? 

No recibirá ningún pago por participar.  

 

 

¿Cuáles son los costos de participar en esta investigación? 

No se le cobrará por su participación. 

 

Riesgos y/o efectos adversos asociados a su participación en esta investigación:  

Participar en esta segunda fase de investigación tiene para usted un riesgo mínimo, ya que participará en un 

programa de intervención, el cual tiene la intención de mejorar su bienestar, así como de una serie de valoraciones 

psicológicas que permitirán conocer la efectividad del programa. Participar en las actividades puede tocar fibras 

sensitivas en usted por el tipo de información que se manejará. Sin embargo, por la idoneidad de la Investigadora 

Principal como profesional en psicología y de su equipo de trabajo, contará con su ayuda para tratar esta situación. 

Si dentro de las actividades, sus respuestas ponen en alerta a la Investigadora Principal sobre su estado de salud 

mental o bienestar, esto le será comunicado y se le brindará información sobre las entidades a las que pueda 

remitirse. 
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Beneficios de su participación en la investigación:  

Se espera beneficiar su bienestar (psicológico, subjetivo y social), así como un beneficio futuro a nuevos proyectos 

de investigación/intervención en el desplazamiento forzado, que también puedan contribuir a entidades públicas 

y/o privadas al manejo del bienestar de la población desplazada. 

 

Compartir los resultados:  

Los resultados de la investigación se compartirán en tiempos adecuados en publicaciones, revistas, conferencias, 

etc., pero su información personal permanecerá confidencial.  

 

Conflicto de interés del investigador:  

El investigador no tiene conflicto de interés con los participantes ni con la institución que representa.  

 

Contactos: 

Si tiene dudas puede comunicarse con la Investigadora Principal Diana Mayor al teléfono celular 3505387353, 

dirección: Universidad del Norte, Km 5 Vía Puerto Colombia, Atlántico, Departamento de Psicología y correo 

electrónico: dmayor@uninorte.edu.co  

 

Director de tesis: Ph. D. Alberto Mario De Castro Correa, teléfono: 3509292, dirección: Universidad del Norte, 

Km 5 Vía Puerto Colombia, Atlántico, Departamento de Psicología, correo electrónico: amdecast@uninorte.edu.co  

 

Co-directora: Ph. D. María del Carmen Amarís Macías, teléfono: 3509292, dirección: Universidad del Norte, Km 

5 Vía Puerto Colombia, Atlántico, Departamento de Psicología, correo electrónico: mamaris@uninorte.edu.co 

Datos del comité de ética en investigación que avala el proyecto:  

Daniela Díaz Agudelo- Presidente. Comité de ética en investigación en el área de la salud Universidad del Norte. 

Kilómetro 5 Vía Puerto Colombia. Bloque F primer piso. Tel 3509509 ext. 3493. Correo del Comité de Ética en 

Investigación: comite_eticauninorte@uninorte.edu.co. Página web del Comité: 

www.uninorte.edu.co/divisiones/salud/comite_etica.  
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PÁGINA DE FIRMAS 

Información para el Paciente y Formulario de Consentimiento Informado 

 

Evaluación de un programa de intervención psicosocial para el mejoramiento del bienestar por medio del 

afrontamiento positivo en la población afectada por el desplazamiento forzado en el departamento del 

Atlántico. 

 

Al firmar esta Información para el Paciente y Formulario de Consentimiento Informado, doy certeza que: 

1. Leí detenidamente la información de este Formulario de Consentimiento. Recibí una explicación de la 

naturaleza, propósito, duración aproximada y efectos posibles en este estudio de investigación. Se me 

explicaron los posibles riesgos y beneficios.  

2. Si participo en esta segunda fase del macro-estudio, existe la posibilidad de que se genere un beneficio a 

mi bienestar.  

3. He entendido la información que se expone en este consentimiento. Se me dio respuesta satisfactoria a 

todas mis preguntas y en un lenguaje comprensible para mí. 

4. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigación. 

5. Comprendo que en cualquier momento puedo retirarme de este estudio sin dar un motivo y mi decisión 

no me afectará mi decisión futura. 

6. Se me ha informado sobre los procedimientos que pueden realizarse durante esta investigación. 

7. Se me ha informado de que antes de que realice cualquier procedimiento relacionado con la 

investigación, se me solicitará que firme voluntariamente este formulario de consentimiento informado. 

8. Se me entregará una copia completa de este Formulario de Consentimiento Informado e Información 

para el Participante firmado y fechado. 

9. Autorizo la grabación de videos, voz y/o registros fotográficos de las actividades en las que participe 

para registro y beneficio de la investigación. 

10. Autorizo, a la Investigadora Principal, el tratamiento y divulgación de mis resultados e información 

brindada por mí relacionada con la investigación, para propósito del estudio. Sé que mi información 

personal no será divulgada y esta será tratada de manera confidencial 
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Autorización del participante: 

Acepto participar en esta investigación. Al firmar este documento, doy mi consentimiento para participar en la 

presente investigación según se describe en las páginas anteriores. 

 

      

 

 

 

                                         Nombre del participante de su puño y letra 

 

 

 

                   Firma del participante 

            

 

 

     

Fecha de firma (dd/mm/aaaa) 

 

 

 

 

                                             

                  Número de cédula de ciudadanía del participante 

  

 

 

 

Declaración del investigador:  

Yo certifico que le he explicado a esta persona la naturaleza y el objetivo de la investigación, y que esta persona 

entiende en qué consiste su participación, los posibles riesgos y beneficios implicados.  Todas las preguntas que 

esta persona ha hecho le han sido contestadas en forma adecuada. Así mismo, he leído y explicado adecuadamente 

las partes del consentimiento informado. Hago constar con mi firma.  

 

 

 

Nombre del investigador: __________________________________  

 

 

 

Firma: _________________________________________________  

 

 

 

Fecha (dd/mm/aaaa): _____________________________________ 
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Anexo F. Ficha de datos sociodemográficos de la Fase I. 

Iniciales del participante: ___________________ No. Participante: ______ 

Centro: ___________________________________________________________________ 

 

Fecha: _______________________        

      dd/mm/aaaa 

 

La siguiente información solicitada servirá para propósitos de la investigación y se manejará de forma 

confidencial. 

 

A. DATOS PERSONALES 

 

1. Sexo: Mujer       Hombre      

 

2. Fecha de nacimiento: Día (dd) _____ mes (mm) _____ año (aaaa) ______ 3.  Edad: _______ 

 

4. Dirección de residencia: _____________________5. Barrio: _____________________________ 

 

6. Ciudad: __________________________ 7. Municipio: __________________________________ 

 

8. Teléfono fijo: _______________________ 9. Celular: ___________________________________ 

 

10. Estado civil:  a) Soltero(a)     b) Casado(a)      c) Divorciado(a)     d) Unión libre     e) Separado(a)        f) Viudo(a) 

 

B. DATOS DE CONTACTO 

 

11. Nombre de persona de contacto (familiar, amigo(a), vecino(a)):__________________________ 

 

12. Teléfono/celular del contacto: __________________________________________ 

 

 

C. TRABAJO/OCUPACIÓN 

 

13. Actualmente tiene algún trabajo por el que recibe pagos:  Si            No  

  

13.1. En caso de sí: ¿En qué trabaja?:___________________________________________ 

 

13.2. En caso de No: ¿Cuál es su ocupación actual?: _______________________________ 

 

 

D. EDUCACIÓN 

 

14. Último nivel educativo alcanzado por usted: 

 

a) Sin educación     b) Primaria incompleta          c) Primaria completa     d) Secundaria incompleta  

e) Secundaria completa         f) Técnica incompleta         g) Técnica completa    h) Tecnológica incompleta          

 i) Tecnológica completa    j) Universitaria completa     k) Universitaria incompleta   l) No contesta 

15.  Actualmente se encuentra estudiando algo:          Si              No            
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15.1 En caso de sí: ¿Qué 

estudia?:______________________________________________________________ 

 

E. DATOS DEL HOGAR/VIVIENDA 

 

16. Es usted jefe de hogar:  Si           No    

 

17.  Tiene hijos:   Si            No             17.1. En caso de sí:   Número de hijos: ______ 

 

18. Número de personas a cargo: ___________________________ 

 

19. ¿Cuántas personas viven en su hogar, incluyéndose usted?: ________ 

 

20. Estrato socioeconómico: ________ 

21. Tipo de vivienda:    a) Casa          b) Apartamento      c) Casa lote (lote en construcción)        d) Pensión 

e) Otro, ¿cuál? (puente, carpa, refugio, etc.): ______________________________________________ 

22. La vivienda que usted habita es:  Propia         Arrendada       Familiar       

Otra,         ¿cuál? :____________________________  

 

F. DATOS DESPLAZAMIENTO 

 

23. Hace cuánto tiempo fue desplazado de su hogar:  

 

Año(s): _____ mes(es) _____ día(s) _____ 

 

24. ¿Dónde vivía cuándo fue desplazado?:__________________________________________________ 

 

25. ¿Durante cuánto tiempo ha asistido al actual centro de desplazado?:Año(s): ___mes(es)___día(s)___  

 

26. Sólo ha asistido al actual centro de ayuda para víctimas del desplazamiento: Si            No  

 

27. Había asistido a otro(s) centro(s) anteriormente:    Si         No      

27.1 En caso de sí, ¿Hace cuánto tiempo?: Años: _____ meses_____ días: _______ 
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Anexo G. Ficha de datos sociodemográficos de la Fase II.  
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Anexo H. Escala de Trauma de Davidson. 

Cada una de estas preguntas hace referencia a un síntoma específico. Considere, para cada 

pregunta, cuántas veces le ha molestado el síntoma, y con cuánta intensidad, durante la última 

semana. Tache uno de los números situados al lado de cada pregunta, del 0 a 4, para indicar la 

frecuencia y gravedad del síntoma.     

      
           Frecuencia           Gravedad 

        0 = nunca              0 = nada 

        1 = a veces           1 = leve 

       2 = 2-3 veces        2 = moderada 

        3 = 4-6 veces        3 = marcada 

        4 = a diario            4 = extrema 

 

Ahora conteste, por favor, a las siguientes preguntas pensando en la 

situación más difícil y dolorosa por la que haya pasado en su vida: 

Frecuencia Gravedad  

1. ¿Ha tenido alguna vez imágenes, recuerdos o pensamientos dolorosos 

del acontecimiento? 

0 1 2 3    4 0 1 2 3 4 

2. ¿Ha tenido alguna vez pesadillas sobre el acontecimiento? 0 1 2 3    4 0 1 2 3 4 

3. ¿Ha sentido que el acontecimiento estaba ocurriendo de nuevo? ¿Cómo 

si lo estuviera reviviendo? 

0 1 2 3    4 0 1 2 3 4 

4. ¿Le ha molestado alguna cosa que se lo haya recordado? 0 1 2 3    4 0 1 2 3 4 

5. ¿Ha tenido manifestaciones físicas por recuerdos del acontecimiento? 

(Incluye sudores, temblores, palpitaciones, mareos o diarrea) 

0 1 2 3  4 0 1 2 3 4 

6. ¿Ha estado evitando algún pensamiento o sentimiento sobre el 

acontecimiento? 

0 1 2 3    4 0 1 2 3 4 

7. ¿Ha estado evitando hacer cosas o estar en situaciones que le recordaran 

el acontecimiento? 

0 1 2 3    4 0 1 2 3 4 

8. ¿Ha sido incapaz de recordar partes importantes del acontecimiento? 0 1 2 3    4 0 1 2 3 4 

9. ¿Ha tenido dificultad para disfrutar de las cosas? 0 1 2 3    4 0 1 2 3 4 

10. ¿Se ha sentido distante o alejado de la gente? 0 1 2 3    4 0 1 2 3 4 

11. ¿Ha sido incapaz de tener sentimientos de tristeza o afecto? 0 1 2 3       4 0 1 2 3 4 

12. ¿Ha tenido dificultad para imaginar una vida larga y cumplir sus 

objetivos? 

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

13. ¿Ha tenido dificultad para iniciar o mantener el sueño? 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

14. ¿Ha estado irritable o ha tenido accesos de ira? 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

15. ¿Ha tenido dificultades de concentración? 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

16. ¿Se ha sentido nervioso, fácilmente distraído, o permanecido “en 

guardia” 

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

17. ¿Ha estado nervioso o se ha asustado fácilmente 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
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Anexo I. M.I.N.I. Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Mini-International 

Neuropsychiatric Interview). 
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Anexo J. Escala de Bienestar Psicológico de Ryff. 

Señale en qué medida 

está de acuerdo con cada 

una de las siguientes 

afirmaciones:  

Totalmente 

en 

desacuerdo 1 

Bastante en 

desacuerdo 2 

Poco en  

desacuerdo 3 

Un poco de 

acuerdo 4 

Bastante de 

acuerdo 5 

Totalmente de 

Acuerdo 6 

 

1. Cuando repaso la historia de mi vida, estoy contento con cómo han resultado las cosas. 1 2 3 4 5 6 

2. A menudo me siento solo porque tengo pocos amigos íntimos con quienes compartir mis 

preocupaciones. 

1 2 3 4 5 6 

3. No tengo miedo de expresar mis opiniones, incluso cuando son opuestas a las opiniones de la 

mayoría de la gente. 
1 2 3 4 5 6 

4. Me preocupa cómo otra gente evalúa las elecciones que he hecho en mi vida. 1 2 3 4 5 6 

5. Me resulta difícil dirigir mi vida hacia un camino que me satisfaga. 1 2 3 4 5 6 

6. Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajando para hacerlos realidad. 1 2 3 4 5 6 

7. En general, me siento seguro y positivo conmigo mismo. 1 2 3 4 5 6 

8. No tengo muchas personas que quieran escucharme cuando necesito hablar. 1 2 3 4 5 6 

9. Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente piensa de mí. 1 2 3 4 5 6 

10. He sido capaz de construir un hogar y un modo de vida a mi gusto. 1 2 3 4 5 6 

11. Soy una persona activa al realizar los proyectos que propongo para mí mismo. 1 2 3 4 5 6 

12.Siento que mis amistades me aportan muchas cosas. 1 2 3 4 5 6 

13.Tiendo a estar influenciado por la gente con fuertes convicciones. 1 2 3 4 5 6 

14.En general, siento que soy responsable de la situación en la que vivo. 

 

1 2 3 4 5 6 

15. Me siento bien cuando pienso en lo que he hecho en el pasado y lo que espero hacer en el 

futuro. 

1 2 3 4 5 6 

16. Mis objetivos en la vida han sido más una fuente de satisfacción que de frustración para mí. 1 2 3 4 5 6 

17. Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi personalidad 1 2 3 4 5 6 

18. Tengo confianza en mis opiniones incluso si son contrarias al consenso general. 1 2 3 4 5 6 

19. Las demandas de la vida diaria a menudo me deprimen. 1 2 3 4 5 6 

20. Tengo clara la dirección y el objetivo de mi vida. 1 2 3 4 5 6 

21. En general, con el tiempo siento que sigo aprendiendo más sobre mí mismo.  1 2 3 4 5 6 

22. No he experimentado muchas relaciones cercanas y de confianza. 1 2 3 4 5 6 

23. Es difícil para mí expresar mis propias opiniones en asuntos polémicos. 1 2 3 4 5 6 

24. En su mayor parte, me siento orgulloso de quien soy y la vida que llevo.  1 2 3 4 5 6 

25. Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos saben que pueden confiar en mí. 1 2 3 4 5 6 

26. Pienso que con los años no he mejorado mucho como persona. 1 2 3 4 5 6 

27. Tengo la sensación de que con el tiempo me he desarrollado mucho como persona. 1 2 3 4 5 6 

28. Para mí, la vida ha sido un proceso continuo de estudio, cambio, y crecimiento. 1 2 3 4 5 6 

29. Si me sintiera infeliz con mi situación de vida, daría los pasos más eficaces para cambiarla. 1 2 3 4 5 6 
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Anexo K. Escala de Bienestar Social de Keyes. 

 
Señale en qué medida está de acuerdo con cada 

una de las siguientes afirmaciones:  

Totalmente 

de 

Acuerdo   1 

2 3 Neutro 

4 

5 6 Totalmente en 

desacuerdo     

7 

1. Para mí el progreso social es algo que no existe. 1 2 3 4 5 6 7 

2. Creo que las personas sólo piensan en sí mismas. 1 2 3 4 5 6 7 

3. Creo que la gente no es de fiar. 1 2 3 4 5 6 7 

4. Creo que la gente me valora como persona. 1 2 3 4 5 6 7 

5. La sociedad no ofrece incentivos para gente 

como yo. 

1 2 3 4 5 6 7 

6. No creo que instituciones como la justicia o el 

gobierno mejoren mi vida. 

1 2 3 4 5 6 7 

7. No entiendo lo que está pasando en el mundo. 1 2 3 4 5 6 7 

8. Siento que soy una parte importante de mi 

comunidad. 

1 2 3 4 5 6 7 

9. El mundo es demasiado complejo para mí. 1 2 3 4 5 6 7 

10. Si tengo algo que decir, creo que la mayoría de 

la gente me escucharía. 

1 2 3 4 5 6 7 

11. La sociedad ya no progresa.  1 2 3 4 5 6 7 

12. Creo que la gente es egoísta. 1 2 3 4 5 6 7 

13. No vale la pena esforzarme por intentar 

comprender el mundo en el que vivo. 

1 2 3 4 5 6 7 

14. Creo que puedo aportar algo al mundo. 1 2 3 4 5 6 7 

15. Veo que la sociedad está en continuo desarrollo. 1 2 3 4 5 6 7 

16. Muchas culturas son tan extrañas que no puedo 

comprenderlas. 

1 2 3 4 5 6 7 

17. Me siento cercano a otra gente.  1 2 3 4 5 6 7 

18. Las personas no se preocupan de los problemas 

de otros. 

1 2 3 4 5 6 7 

19. No tengo nada importante que ofrecer a la 

sociedad. 

1 2 3 4 5 6 7 

20. Mis actividades diarias no aportan nada que 

valga la pena a la sociedad.  

1 2 3 4 5 6 7 

21. Creo que no se debe confiar en la gente. 1 2 3 4 5 6 7 

22. No tengo ni el tiempo ni la energía para aportar 

algo a la sociedad. 

1 2 3 4 5 6 7 

23. Pienso que lo que hago es importante para la 

sociedad. 

1 2 3 4 5 6 7 

24. Hoy en día, la gente es cada vez más 

deshonesta. 

1 2 3 4 5 6 7 

25. Si tuviera algo que decir, pienso que la gente no 

se lo tomaría en serio. 

1 2 3 4 5 6 7 
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Anexo L. Escala de Bienestar Subjetivo de Diener. 

Señale su grado de 

acuerdo con las 

siguientes 

afirmaciones: 

Totalmente 

de Acuerdo 

1 

Parcialmen

te de 

Acuerdo 2 

Neutro 

    3 

Parcialmente en 

Desacuerdo            

4 

Totalmente en 

Desacuerdo       

5 

1. El tipo de vida que llevo se parece al tipo de vida que siempre soñé llevar. 1 2 3 4 5 

2. Las condiciones de mi vida son excelentes. 1 2 3 4 5 

3. Estoy satisfecho con mi vida. 1 2 3 4 5 

4. Hasta ahora he obtenido las cosas importantes que quiero en la vida. 1 2 3 4 5 

5. Si pudiera vivir mi vida de nuevo, me gustaría que todo volviese a ser igual. 1 2 3 4 5 
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Anexo M. Escala de Estrategias de Coping – Modificada (EEC-M). 

A continuación, se plantean diferentes formas que emplean las personas para afrontar los problemas o situaciones 

estresantes que se les presentan en la vida. Las formas de afrontamiento aquí descritas no son ni buenas ni malas, 

ni mejores o peores. Simplemente ciertas personas utilizan unas formas más que otras, dependiendo de la situación 

problema. Trate de recordar las diferentes situaciones o problemas más estresantes vividos durante los últimos años, 

y responda señalando con una X en la columna de: 

Nunca Casi nunca A veces Frecuente-mente Casi siempre Siempre 

 

… el número que mejor indique qué tan habitual ha sido esta forma de comportamiento ante las situaciones 

estresantes.  

 Nunca Casi 

nunca 

A veces Frecuente-

mente 

Casi 

siempr

e 

Siempre 

1. Trato de comportarme como si nada hubiera 

pasado 

1 2 3 4 5 6 

2. Me alejo del problema temporalmente (tomando 

unas vacaciones, descansando, etc.) 

1 2 3 4 5 6 

3. Procuro no pensar en el problema 1 2 3 4 5 6 

4. Descargo mi mal humor con los demás. 1 2 3 4 5 6 

5. Intento ver los aspectos positivos del problema. 1 2 3 4 5 6 

6. Le cuento a familiares o amigos cómo me siento. 1 2 3 4 5 6 

7. Procuro conocer mejor el problema con la ayuda de 

un profesional. 

1 2 3 4 5 6 

8. Asisto a la iglesia. 1 2 3 4 5 6 

9. Espero que la solución llegue sola. 1 2 3 4 5 6 

10. Trato de solucionar el problema siguiendo unos 

pasos concretos bien pensados. 

1 2 3 4 5 6 

11. Procuro guardar para mí los sentimientos 1 2 3 4 5 6 

12. Me comporto de forma hostil con los demás 1 2 3 4 5 6 

13. Intento sacar algo positivo del problema  1 2 3 4 5 6 

14. Pido consejo u orientación a algún pariente o 

amigo para poder afrontar mejor el problema 

1 2 3 4 5 6 

15. Busco ayuda profesional para que me guíen y 

orienten 

1 2 3 4 5 6 

16. Tengo fe en que puede ocurrir algún milagro 1 2 3 4 5 6 

17. Espero el momento oportuno para resolver el 

problema 

1 2 3 4 5 6 

18. Pienso que con el paso del tiempo el problema se 

soluciona 

1 2 3 4 5 6 

19. Establezco un plan de actuación y procuro 

llevarlo a cabo 

1 2 3 4 5 6 

20. Procuro que los otros no se den cuenta de lo que 

siento 

1 2 3 4 5 6 

21. Evado las conversaciones o temas que tienen que 

ver con el problema 

1 2 3 4 5 6 

22. Expreso mi rabia sin calcular las consecuencias 1 2 3 4 5 6 

23. Pido a parientes o amigos que me ayuden a pensar 

acerca del problema 

1 2 3 4 5 6 

24. Procuro hablar con personas responsables para 

encontrar una solución al problema 

1 2 3 4 5 6 

25. Tengo fe en que Dios remedie la situación 1 2 3 4 5 6 

26. Pienso que hay un momento oportuno para 

analizar la situación 

1 2 3 4 5 6 
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27. No hago nada porque el tiempo todo lo dice 1 

 

2 3 4 5 6 

28. Hago frente al problema poniendo en marcha 

varias soluciones 

1 2 3 4 5 6 

29. Dejo que las cosas sigan su curso  1 2 3 4 5 6 

30. Trato de ocultar mi malestar  1 2 3 4 5 6 

31. Salgo al cine, a dar una vuelta, etc., para 

olvidarme del problema 

1 2 3 4 5 6 

32. Evito pensar en el problema  1 2 3 4 5 6 

33. Me dejo llevar por mi mal humor  1 2 3 4 5 6 

34. Hablo con amigos o familiares para que me 

animen o tranquilicen cuando me encuentro mal 

1 2 3 4 5 6 

35. Busco la ayuda de algún profesional para reducir 

mi ansiedad o malestar 

1 2 3 4 5 6 

36. Rezo  1 2 3 4 5 6 

37. Hasta que no tenga claridad frente a la situación, 

no puedo darle la mejor solución a los problemas 

1 2 3 4 5 6 

38. Pienso que lo mejor es esperar a ver qué puede 

pasar 

1 2 3 4 5 6 

39. Pienso detenidamente los pasos a seguir para 

enfrentarme al problema 

1 2 3 4 5 6 

40. Me resigno y dejo que las cosas pasen  1 2 3 4 5 6 

41. Inhibo mis propias emociones  1 2 3 4 5 6 

42. Busco actividades que me distraigan 1 2 3 4 5 6 

43. Niego que tengo problemas 1 2 3 4 5 6 

44. Me salgo de casillas 1 2 3 4 5 6 

45. Por más que quiera no soy capaz de expresar 

abiertamente lo que siento 

1 2 3 4 5 6 

46. A pesar de la magnitud de la situación tiendo a 

sacar algo positivo 

1 2 3 4 5 6 

47. Pido a algún amigo o familiar que me indique 

cuál sería el mejor camino a seguir 

1 2 3 4 5 6 

48. Pido ayuda a algún médico o psicólogo para 

aliviar mi tensión 

1 2 3 4 5 6 

49. Acudo a la iglesia para poner velas o rezar 1 2 3 4 5 6 

50. Considero que las cosas por sí solas se solucionan 1 2 3 4 5 6 

51. Analizo lo positivo y negativo de las diferentes 

alternativas 

1 2 3 4 5 6 

52. Me es difícil relajarme  1 2 3 4 5 6 

53. Hago todo lo posible para ocultar mis 

sentimientos a los otros 

1 2 3 4 5 6 

54. Me ocupo de muchas actividades para no pensar 

en el problema 

1 2 3 4 5 6 

55. Así lo quiera, no soy capaz de llorar  1 2 3 4 5 6 

56. Tengo muy presente el dicho “al mal tiempo 

buena cara” 

1 2 3 4 5 6 

57. Procuro que algún familiar o amigo me escuche 

cuando necesito manifestar mis sentimientos 

1 2 3 4   5 6 

58. Intento conseguir más información sobre el 

problema acudiendo a profesionales 

1 2 3 4 5 6 

59. Dejo todo en manos de Dios  1 2 3 4 5 6 

60. Espero que las cosas se vayan dando  1 2 3 4 5 6 

61. Me es difícil pensar en posibles soluciones a mis 

problemas 

1 2 3 4 5 6 

62. Trato de evitar mis emociones  1 2 3 4 5 6 

63. Dejo a un lado los problemas y pienso en otras 

cosas 

1 2 3 4 5 6 
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64. Trato de identificar las ventajas del problema 1 

 

2 3 4 5 6 

65. Considero que mis problemas los puedo 

solucionar sin la ayuda de los demás 

1 2 3 4 5 6 

66. Pienso que no necesito la ayuda de nadie y menos 

de un profesional 

1 2 3 4 5 6 

67. Busco tranquilizarme a través de la oración 1 

 

2 3 4 5 6 

68. Frente a un problema, espero conocer bien la 

situación antes de actuar 

1 2 3 4 5 6 

69. Dejo que pase el tiempo 1 2 3 4 5 6 
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Anexo N. Diseño e implementación del Programa de Intervención Psicosocial en 

Afrontamiento Activo en Desplazados (PIPAAD). 

 

Anexo N 1. Objetivos del PIPAAD. 

 

    Objetivo general 

     Fomentar estilos activos de afrontamiento en el uso de los recursos psicosociales de las 

víctimas en condición de desplazamiento forzado con Trastorno de Estrés Postraumático 

(TEPT) como medio de promoción de la salud mental. 

 

     Objetivos específicos del PIPAAD. 

✔ Generar cohesión grupal mediante la identificación de los participantes en su condición 

de desplazados forzados. 

✔ Explicar la importancia y el cuidado de la salud mental. 

✔  Fortalecer recursos psicosociales como la identidad social, la autoestima, el propósito 

de vida, el apoyo espiritual, el manejo de conflictos, el dominio del entorno y la 

reevaluación positiva, así como herramientas para aplicarlas a la vida diaria. 

✔ Estimular el uso de estrategias de afrontamiento activo como factores protectores de la 

salud mental mediante las herramientas dadas en las actividades psico-educativas y 

lúdico-educativas de cada sesión. 

✔ Practicar la actividad espontánea como recurso del afrontamiento activo.  
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Anexo N 2. Diseño del PIPAAD. 

     El programa de intervención psicosocial se diseñó con base en los objetivos de la 

investigación y del programa mismo, en los hallazgos de la exploración, así como en la 

revisión de la literatura sobre estudios y programas de intervención en afrontamiento dirigido a 

víctimas del desplazamiento forzado y en otros contextos.  

     Teniendo en cuenta las bondades de la intervención grupal, ya nombradas en el marco 

teórico por Arias y Ruiz (2000), Fuentes (1997) y Lewin (1946), así como la bondad de la 

psicoeducación grupal tratada por Cuevas-Cancino y Moreno-Pérez (2017), se consideró la 

realización de intervenciones grupales, pues permiten el intercambio de experiencias en 

participantes con situaciones semejantes, fortaleciendo redes de apoyo, y la construcción de 

conocimiento, a su vez  ahorra tiempo y esfuerzo a los profesionales de la salud, proponiendo 

un enfoque educativo-preventivo y psicológico, que busca fortalecer el afrontamiento de la 

problemática de una forma más adaptativa (Cuevas-Cancino y Moreno-Pérez, 2017). 

     Antes de su implementación, se llevó a cabo un pilotaje para probar las sesiones con un 

grupo de líderes comunitarias del lugar, en condición de desplazamiento forzado, permitiendo 

analizar su receptividad, y pulir el manejo de las actividades propuestas. Se aclara que el 

pilotaje no fue realizado con la población de desplazados en general de Villas de San Pablo, 

puesto que podría ocurrir que algunos posibles participantes presentaran el TEPT e hicieran 

parte de la segunda fase, sea de grupo de tratamiento o cuasi-control, lo que podría influir en 

los resultados. 

     El programa se compone de doce (12) sesiones, siguiendo una metodología psicoeducativa 

y lúdico-educativa de curso largo al ser de más de 10 (diez) sesiones (Xia et al., 2011; Zapata 

et al., 2015), donde se establecieron los siguientes pasos para la ejecución de las mismas: a) 

estiramientos/dinámicas rompe hielo; b) presentación del tema de la sesión (conceptos y 
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orientaciones); c) dinámicas individuales y/o grupales (trabajo del tema); y d) 

autoevaluación/evaluación de la sesión. Las dinámicas de las actividades lúdicas fueron 

dirigidas desde los estilos activos de afrontamiento, implicando la actividad espontánea-

creativa, así como estimulación de las emociones positivas que contribuyeran a la escogencia 

de las estrategias adecuadas de afrontamiento. 

     Teniendo en cuenta que la psicoeducación abarca el aprendizaje y la práctica de estrategias 

eficaces de afrontamiento para el cambio de pensamientos, comportamientos, de disminución 

del estrés, la solución de problemas, ejercicios de respiración, trabajo para el fortalecer la 

autoestima, el dominio de las emociones y sentimientos (Montiel-Castillo y Guerra-Morales, 

2016; Die-Trill, 2007; Fawzy et al., 1995; Holland, 2002; Link, 2008; Mols, 2005), se 

implementaron este tipo de actividades. Así mismo, en las dinámicas rompe hielo se realizaron 

actividades físicas, pues, los ejercicios aeróbicos han probado ser una adecuada herramienta 

para aumentar el bienestar (Bisquerra, 2000).  

     Las estrategias de afrontamiento activo implicadas dentro de los contenidos y actividades 

del programa fueron: a) la solución de problemas; b) la búsqueda de apoyo social; c) religión; 

d) búsqueda de apoyo profesional; e) reevaluación positiva; f) Expresión de la dificultad de 

afrontamiento; g) Autonomía. Es importante señalar, que, en el caso de este programa, se tomó 

a la religión (denominado como apoyo espiritual en diversas investigaciones) como una 

estrategia de afrontamiento positiva, a pesar de no ser considerada una estrategia activa por su 

definición teórica. Sin embargo, es una estrategia que debe ser cultivada y usada activamente, 

teniendo en cuenta los resultados de distintos estudios con víctimas del conflicto armado, 

donde se encuentra como un recurso positivo empleado frecuentemente para sobrellevar las 

problemáticas (Amarís et al. 2016; Hewitt et al., 2016; Zuluaga, 2016; Di-Colloredo et al., 
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2007) y la adaptación a nuevos contextos (Gómez, 2012); considerándose un factor protector 

(Giraldo et al., 2008).  

     Las estrategias anteriormente nombradas son tomadas del trabajo de Londoño et al. (2006), 

quienes en su investigación estudiaron las propiedades psicométricas de la escala EEC-M, así 

como la validación de la misma en la población colombiana. Cabe recordar, que la EEC-M 

procede como adaptación de llamada Escala de Estrategias de Coping-Revisado (EECR) de 

Chorot y Sandín (1993), que a su vez procede como versión modificada y optimizada del 

WCI, Cuestionario Modos de Afrontamiento (del inglés Ways of Coping instrument, WCI), 

perteneciente a los principales teóricos del afrontamiento, Lazarus & Folkman (1984). 

     Un componente adicional, importante para el afrontamiento activo fue el fomento de la 

espontaneidad o actividad espontánea, que consiste en cultivar el amor propio y hacia los 

demás, así como la práctica del mismo mediante expresiones de la identidad (Fromm, 1973). 

La espontaneidad fue implicada en todas las secciones del programa dentro de las estrategias 

de afrontamiento trabajadas, permitiendo las expresiones de los participantes mediante 

opiniones, reflexiones, el aporte de ideas e interacción con los demás compañeros. 

     Durante la implementación del PIPAAD, fueron realizadas algunas citas de atención 

psicológica denominadas: citas de auxilios psicológicos, con el fin de brindar un apoyo 

adicional a quienes solicitaban una atención individual, y a quienes revelaron mayor necesidad 

en el programa. Se aclara, que estas citas fueron de atención única, realizada a pocos 

individuos por parte de una psicóloga externa al programa y que fueron brindados como forma 

de no negar sus derechos y terminar revictimizándolos. También, se realizó un grupo focal un 

mes después de finalizar la implementación de la intervención, por medio de otro profesional 

en psicología externo al programa para evaluar las experiencias de los participantes en las 
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sesiones que sirvió para obtener retroalimentación de la intervención y como aporte a los 

resultados.  

 

     Reglas dentro del programa. 

• Estar comprometidos a asistir y a participar por lo menos a un 80% de las actividades a 

las cuales se les haya solicitado su asistencia. 

• Ser plenamente sinceros acerca de su información personal y experiencias dialogadas 

dentro de las actividades desarrolladas. 

• Seguir todas las instrucciones dadas en las sesiones/actividades. 

• Respetar a la Investigadora Principal (doctoranda), el equipo de trabajo y a los demás 

participantes dentro de la investigación. 

• Comunicar a la Investigadora Principal (doctoranda) y/o su equipo de trabajo acerca de 

alguna molestia o dificultad que tengan y que les impida participar en las actividades. 

 

     Temas de las sesiones. 

     Los temas se reparten el siguiente orden: a) Introducción al programa- ¿Quién soy? 

(Identidad social); b) La importancia de la salud mental (Salud mental); c) Me amo como soy 

y a quienes me rodean (Auto-aceptación); d) Clarificando mi propósito de vida (Propósito de 

vida); e) Mi espiritualidad (Apoyo espiritual); f) Manejando los conflictos (Manejo de 

conductas agresivas); g) Dominando mi entorno (Dominio del entorno); h) Mi tesoro 

(Reevaluación positiva).  
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     Procedimiento para el manejo del PIPAAD. 

     El programa consta de 12 sesiones, repartidas dos veces por semana, con duración 

aproximada de dos horas. En resumen, los pasos a seguir son los siguientes: a) Inicio: 

estiramientos y/o dinámicas rompe hielo; b) presentación del tema (actividad psicoeducativa); 

c) dinámicas individuales/grupales (actividades lúdico-educativas); 

d)Autoevaluación/evaluación de la sesión. En los anexos N3 y N4 se despliega el cronograma 

y la matriz procedimiento para las actividades del PIPAAD respectivamente. 

 

     Herramientas de apoyo. 

     Diapositivas con los temas de las sesiones (se utilizó un video beam y computador portátil 

para la proyección de las mismas); materiales como papelería, bolígrafos,  marcadores, etc;  se 

construyó un documento denominado “Mi diario” como medio de apoyo para los participantes 

donde pudieran registrar los conocimientos impartidos, vivencias y reflexiones durante la 

intervención; grupo de voluntarios capacitados en intervención en crisis del programa 

Univoluntarios de la Universidad del Norte; oficina DINCS de la Fundación Mario Santo 

Domingo, líderes comunitarias, Director y Co-directora de tesis; psicóloga externa al PIPAAD 

para atención individual paralela a la intervención y psicólogo externo al programa para 

evaluación del mismo mediante grupo focal realizado con los participantes, y el apoyo 

financiero de la DIDI de la Universidad del Norte para llevar a cabo esta segunda fase de 

investigación. 

 

     Desarrollo del PIPAAD. 

     Antes de entrar en detalle sobre el desarrollo de la intervención, se quiere explicar, que, 

inicialmente se planeó ejecutar el programa con la división de seis (6) grupos de 17 personas, 
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que suman el total de los 102 participantes del grupo de tratamiento. Aquí se trabajarían tres 

grupos en la jornada de la mañana, y tres en la jornada vespertina, siendo una sesión por 

semana, lo cual sumaría un total de 60 sesiones realizadas, repartidas en dos meses y medio. 

     No obstante, por problemáticas y limitantes con los espacios de intervención, además de 

problemáticas con la logística, disponibilidad del lugar de intervención y altos índices de 

inseguridad en determinadas horas dentro de la comunidad, se decidió dividir al grupo de 

tratamiento en dos grupos, dos jornadas (inicialmente un grupo de 51 personas trabajó en la 

jornada de la mañana, y otro grupo de 51 personas trabajó en la tarde), y dos veces por semana 

(dos sesiones semanales), contando con el acompañamiento de los voluntarios pertenecientes 

al programa -Univoluntarios de la Universidad del Norte y con las líderes comunitarias. 

     En total se efectuaron 12 sesiones del PIPAAD por grupo (ver anexos N3 y N4), para un 

total 24 sesiones impartidas en un mes y una semana por parte la doctoranda y con el apoyo de 

los Univoluntarios. Cada sesión tuvo una duración promedio de dos horas y se llevó a cabo 

dentro de un salón comunitario en la urbanización Villas de San Pablo. En el anexo O, se 

exponen las dimensiones de la salud mental y estrategias de afrontamiento implicadas en las 

sesiones del PIPAAD. Las líderes comunitarias involucradas en esta investigación estuvieron 

en constante contacto con los participantes, y apoyaron en la realización de llamadas 

telefónicas para recordar la asistencia o entregar cualquier otra información pertinente, y, 

como apoyo dentro de la atención en las sesiones con los asistentes. 

     En la última sesión de cierre y despedida del programa los participantes fueron los 

organizadores de la sesión y compartieron por subgrupos, ya establecidos, sus reflexiones y 

experiencias de las sesiones de manera creativa: cantando, dramatizando, compartiendo 

acrósticos, poemas, etc; ante sus compañeros e invitados miembros de la comunidad.  
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Anexo N 3. Cronograma del programa de intervención. 

 

Semana 1 Semana 2 Semana 3 

Sesión 1 Sesión 2 Sesión 3 Sesión 4 Sesión 5 Sesión 6 

Introducción al 

programa 

 ¿Quién soy? 

(Identidad 

social)  

La importancia 

de la salud 

mental  

Me amo como 

soy y a quienes 

me rodean 

Clarificando mi 

propósito de vida 
 

Mi espiritualidad Resumen de los 

temas vistos. 

 

 

 
Semana 4 Semana 5 Semana 6 

Sesión 7 Sesión 8 Sesión 9 Sesión 10 Sesión 11 Sesión 12 

Manejando los 

conflictos  

Dominando mi 

entorno parte 1 

Dominando mi 

entorno parte 2  

 

Mi tesoro 

(reevaluación de 

experiencias 

positivas de vida)  

Resumen de 

temas y sesión de 

preparación 

cierre de la 

intervención 

Cierre de la 

intervención (Por 

parte de los 

participantes) 
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Anexo N 4. Matriz del procedimiento del PIPAAD. 

 

 

 

 

 

Actividades de las sesiones 
Sesiones 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Dinámica rompe hielo.  X X X X X X X X X X X X 

 

Introducción al programa: presentación de objetivos y 

establecimiento de compromisos. 

  

 

X 
           

La importancia de la salud mental: brindar información 

sobre su concepto y herramientas para su manejo).  

  

X 
          

Me amo como soy y a quienes me rodean: 

Autoaceptación, trabajo de la autoestima y el apoyo social. 

  

  X          

Clarificando mi propósito de vida: Identificación y 

promoción del mismo. 
    

X 
        

Mi espiritualidad: tratar la importancia de la espiritualidad 

y fomentar de las creencias de los participantes. 
    X        

Resumen de las sesiones 1-5.  
     X       

Manjando los conflictos: fomento de la solución de 

problemas.  

       

X 
     

Dominando mi entorno - Parte 1: Estimular y reconocer 

fortalezas y capacidades propias. 
        

X 
    

Dominando mi entorno - Parte 2: Invitado experto sobre el 

tema del desplazamiento forzado y sus derechos. 
         

X 
   

Mi tesoro: fomento de la reevaluación positiva.  
         X   

Resumen de las sesiones 7-10 y preparación de la sesión 

12 (cierre del programa) con los participantes.  

           

X 
 

Cierre y despedida de la intervención por parte de los 

participantes.  

            

X 

Dinámicas (actividades lúdico educativas).  X X X X X X X X X X X X 

Evaluación de la sesión y autoevaluación.  X X X X X X X X X X X X 

Tareas dejadas en las sesiones.  X X  X  X  X  X  X 

Revisión de la tarea 

  

 X X  X  X  X  X  

Cierre de la sesión: oración grupal guiada por un 

participante voluntario, abrazo grupal, agradecimientos y 

aplausos. 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 
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Anexo N 5. Sesiones del PIPAAD. 

Sesión No. 1                                         Introducción al programa - ¿Quién Soy?   

Tiempo total 

invertido: 

 

Dos horas aproximadamente (aprox.) 

  
Objetivo de la 

sesión: 

1) Introducir a los participantes al programa de intervención y dar a conocer sus objetivos, manejo 

de las sesiones, temas a tratar y establecer acuerdos para el cumplimiento del programa mismo. 

2) Reforzar la identidad social como recurso psicológico que fomente la salud mental (Amarís, et 

al, 2016), permitiendo crear y fortalecer vínculos entre los participantes (ver anexo 37, sesión1). 

3) Crear compromisos individuales y grupales dentro del programa para el cumplimiento del 

mismo.   

 

Estrategias de 

afrontamiento 

implicadas: 

 

 

Búsqueda de apoyo social, búsqueda de apoyo profesional, reevaluación positiva, autonomía. 

 

Perfil de quien 

maneja la 

intervención: 

 

 

 

Psicólogo o trabajador social experto en salud mental. 

 

Indicaciones: 

 

Entregar a cada participante pegatina con su nombre el cual debe colocarse en sus camisas para 

identificación y reconocimiento ante los miembros del grupo. 

 

PASO 1 

Dinámica 

Rompe Hielo: 

Estiramientos para entrar en calentamiento del cuerpo, ejercicios, como recorrer el salón 

caminando, trotando, formando grupos como juego de cohesión grupal. Se puede emplear otro 

tipo de dinámica que fomente un ambiente de confianza. También se propone para esta sesión 

emplear un juego para el aprendizaje de los nombres de los compañeros. 

Tiempo:  

Cinco minutos aprox. 

 

Objetivo de la 

dinámica:  

Juego de contacto y estiramientos para iniciación de actividades (calentamiento), y fomentar un 

ambiente cálido, amigable y relajación.             

                                                                                  

Desarrollo: Los participantes deberán recorrer el espacio del salón donde se encuentran y seguir las 

instrucciones dadas por el coordinador de la dinámica: caminar, trotar, repetir movimientos, armar 

grupos dependiendo del número indicado (teniendo en cuenta que se debe tener claridad sobre el 

número de personas para hacer lo grupos)., etc. Por ejemplo, se les indica: “ahora voy a decir un 

número y todos deben colocarse en grupos de acuerdo al número que diga. Nadie debe quedar por 

fuera”. 

 

PASO 2 

Presentación 

del tema:  

a) Presentación del programa de intervención, tratar los objetivos, desarrollo y reglas dentro del 

mismo.                                                                                                                                                                                                                 

b) Entrega del diario: Mi Diario y explicación del propósito del mismo.                                                                                                                                                                                                                         

c) Se tratará el tema de la Identidad Social e Implicaciones psicosociales del desplazamiento 
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forzado de forma grupal. Se asignarán en grupos teniendo en cuenta el lugar de procedencia, por 

ejemplo, se unirán todos lo que son de un departamento de determinado, ejemplo, Bolívar, 

Magdalena, etc, con el objetivo de introducir a los participantes con sus compañeros.; quienes no 

tengan grupo se unificarán entre sí, o unirán a otros grupos dependiendo de su similitud con su 

cultura y del número de participantes. Cada grupo debe asignar un líder el cual deberá socializar 

las conclusiones grupales de acuerdo a las preguntas efectuadas tales como: 

 

¿De dónde vienen?  

¿Cómo es la cultura de donde procedes (costumbres, comida, vivienda, festividades, etc)? 

¿Qué los enorgullece de su origen? 

¿Cómo fue el proceso de su desplazamiento? 

¿Qué conocen sobre las ayudas a los desplazados? 

¿Quiénes fueron su apoyo en el desplazamiento? ¿Amigos, familiares, Instituciones? 

¿Cómo creen que este programa puede ayudarlos en su vida? 

Identifiquemos cuáles son los grupos o instituciones a las que pertenezco. ¿Siento que estos 

grupos me han ayudado a sobrellevar mi desplazamiento?  

¿Soy capaz de reconocer personas (familiares, amigos, vecinos) o lugares (hogar, iglesia, 

parques, fundaciones) como apoyo a mi vida? 

 

Hacer conclusión de lo tratado y señalar la importancia de la identidad social. 

 

Referencias: • Amarís, M., Blanco, A., Madariaga, C., Acuña, E., Valle, M., Giraldo, V. y Artuz, L. (2016). 

Estrategias de intervención psicosocial dirigidas a la promoción y fortalecimiento de la salud 

mental en población víctima de la violencia política. En M. Gutiérrez y B. Sarmiento (Ed.), 

Gobierno y gobernanza: problemas, representaciones y políticas frente a graves violaciones a 

los derechos humanos (pp. 211-236). Cátedra UNESCO. Bogotá, D .C: Universidad 

Externado de Colombia. 

• Jiménez, S., Abello, R., y Palacio, J. (2003). Identidad social y restablecimiento urbano de 

población exiliada internamente en Colombia. Primeros resultados de un estudio de caso. 

Investigación y Desarrollo, 11 (2), 326-347. Recuperado de 

https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=26811208 

• Palacio, J., Correa, A., Díaz, M., Jiménez, S. (2003). La búsqueda de la identidad social: un 

punto de partida para comprender las dinámicas del desplazamiento - restablecimiento 

forzado en Colombia. Investigación y Desarrollo, 11 (1), 26-55. Recuperado de 

http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=26811102 

 

Tiempo: Una hora aprox. 

PASO 3 

Dinámica: En esta sesión se trabajará con dos dinámicas: Mi menú y Contrato conmigo mismo (ver la 

siguiente página).  

  
Tiempo: 45 min aprox.. 

PASO 4 

Evaluación:  De forma voluntaria se les pide a los participantes que socialicen sobre el registro de dichas 

expectativas y metas, así como dar una conclusión general sobre sus sentimientos en esta primera 

sesión. Por último, se les pedirá que establezcan compromisos grupales.  

  
Tiempo: 10 min aprox. 
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Dinámica # 1 

 

Título: Mi menú (adaptación de: El restaurante de los deseos).  

Objetivo: 1) Reconocer fortalezas. 

2) Promover los propósitos de vida. 

3) Motivar una red de solidaridad de modo que los participantes se convierten entre sí en 

cocineros/soportes/mediadores para ayudar a concretar sus deseos.  
Tipo de 

dinámica: 

 

Individual y grupal. 

 

Material:  

 

Hoja, bolígrafo y engrapadora. 

 

Tiempo: 

 

40 minutos. 

 

Desarrollo: 

 

Se entregará a cada participante una hoja, y se les dice que van a crear su propio Menú para cumplir 

sus metas dentro del programa. Luego, deberán seguir las instrucciones:  

1) En el espacio de Entradas: a) Escribir tres aspectos que esperan mejorar en su vida luego de 

finalizar el programa de intervención; y b) Hacer una lista con las cinco fuerzas que crean tener y 

que les ayudarán a mejorar esos aspectos en sus vidas. (Estas fuerzas que pueden ser habilidades, 

conocimientos, rasgos, valores, personas, etc.,). 

 2) En el siguiente espacio (Plato fuerte) la investigadora pedirá que hagan otra lista donde deberán 

escribir un posible problema para cada uno de los tres aspectos que quieren mejorar. Luego, al 

azar se formarán subgrupos y tendrán 10 minutos para socializar sus menús a sus compañeros de 

equipo para que luego estos los aconsejen sobre cómo solucionar esos problemas y sugerir 

compromisos para empezar ese mismo día. Así mismo, se estimulará a los participantes del 

subgrupo para que se comprometan a ayudarse mutuamente a cumplir esos compromisos.  

3)  El tercer paquete (Postres) será basado en la socialización de los subgrupos, donde cada 

participante tendrá que registrar los compromisos que pueden ser a corto, mediano o largo plazo 

para lograr el cambio que desean en sus vidas. 

Al finalizar la sesión, la investigadora engrapará estas hojas en los diarios del programa para que 

recuerden y trabajen en los compromisos que han escrito.  En la sesión # 11 se retomarán estas 

hojas, y se hablará sobre los esfuerzos que cada persona efectuó para el cumplimiento de sus 

compromisos dentro del programa, y si existió o no solidaridad dentro del grupo para llevarlas a 

cabo.   

  
Evaluación: Socialización sobre cómo se sintieron al realizar estas dinámicas. 2) ¿Creen que estos 

compromisos individuales y grupales se cumplirán al final del programa? ¿Si o No? ¿Por qué? 

 

Referencia: Cesar García-Rincón de Castro. (8 de marzo de 2017). El restaurante de los deseos: dinámica de 

grupo. [Archivo de video]. Recuperado de https://www.youtube.com/watch?v=cRsDwpLv4KI  

  

  
Tarea: Traer decorado el diario para la segunda sesión y escribir reflexiones de esta sesión. 

  
Cierre de la 

sesión: 

Se termina la sesión con una oración grupal guiada por un participante voluntario, abrazo grupal, 

agradecimientos y aplausos. 
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Dinámica # 2 

  
Título: Contrato conmigo mismo (adaptación de: En busca de metas). 

  
Objetivo: Reafirmar compromisos pactados en la dinámica Mi menú.  
Tipo de 

dinámica: 

 

Individual. 

 

Material:  

 

Formato de Contrato conmigo mismo (entregado en esta dinámica), bolígrafo y engrapadora. 

  
Tiempo: Cinco minutos. 

  
Desarrollo: La investigadora entregará el formato de CONTRATO CONMIGO MISMO donde se les pedirá 

a los participantes qué en forma individual registren sus contratos. El formato es el siguiente:    

   

                                                                                                                                                                 

 FORMATO DE CONTRATO CONMIGO MISMO 

 

1. Voy a empezar ahora mismo con el siguiente compromiso personal dentro del programa de 

intervención_______________________________________ con un primer paso de 

_____________________________________________________________ para comenzar a 

trabajar en el mejoramiento de los aspectos de mi vida descritos en Mi menú. 

2. Para (fecha) ________________espero haber logrado como mínimo 3 cambios en mi vida para 

llegar a cumplir mis compromisos descritos en Mi menú. 

3. Durante la duración del programa me comprometo firmemente a 

_______________________________________________________________________. 

Entiendo que el mejoramiento de mi bienestar y el logro de mis metas dependen en gran parte de 

mí y del cumplimiento de mis compromisos. 

Firma_________________________________________________                                                                                                                                                                                                                   

 

Se les engrapará este formato a sus diarios para recordatorio de su compromiso individual.          

 

Evaluación: 

 

En la sesión # 11 se socializará sobre los esfuerzos que cada persona efectuó para el cumplimiento 

de sus respectivos contratos. 

 

Referencia: 

 

 Dinámicas y Juegos. (s.f.). En busca de Metas. Recuperado de 

http://dinamicasojuegos.blogspot.com.co/2011/04/en-busca-de-metas.html 
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Sesión No. 2  

 La importancia de la salud mental 

Tiempo total 

invertido: Dos horas aprox. 

Objetivo de la 

sesión: 

 

Informar el concepto de salud mental y la importancia en el cuidado del mismo para la vida en 

general. 

Estrategias de 

afrontamiento 

implicadas: 

 

 

Búsqueda de apoyo social, búsqueda de apoyo profesional, expresión de la dificultad de 

afrontamiento 

 

Perfil de quien 

maneja la 

intervención: 

 

 

 

Psicólogo o trabajador social experto en salud mental. 

PASO 1 

Dinámica 

Rompe Hielo: 

Estiramientos y ejercicios de calentamiento del cuerpo, o cualquier otra dinámica de relajación 

y/o cohesión grupal. Se propone que los participantes voluntariamente propongan movimientos 

de ejercicios, baile, etc; y los demás lo imiten como tipo de calentamiento.  

 

Tiempo: 3-5 minutos aprox. 

 

Objetivo de la 

dinámica:  

Juego de relajación para iniciación de actividades (calentamiento), y fomentar un ambiente 

cálido, amigable y de relajación. 

Desarrollo: Los participantes deben estar de pie y guiados por el coordinador (a) de la sesión deberán hacer 

los ejercicios indicados. 

PASO 2 

Presentación 

del tema:  

 

a) Se realizará de manera previa a la presentación del tema la revisión de tarea asignada en la 

sesión 1 y de forma voluntaria se le pedirá a los participantes compartirlo con el grupo: se les 

preguntará a los participantes sobre su diario, cómo lo han decorado, y por qué lo decoraron de 

esa forma, qué significa la imagen que pegaron y qué los hizo sentir trabajar manualmente en él. 

b) Exposición de la temática de la sesión, concepto y herramientas de manejo. 

Referencias: • Aboutespañol (febrero de 2017). ¿Qué es el bienestar psicológico? El modelo de Carol 

Ryff. Recuperado de https://www.aboutespanol.com/que-es-el-bienestar-psicologico-el-

modelo-de-carol-ryff-2396415 

• Atienza, F; Pons, D; Balaguer, I-, y García-Merita, M. (2000). Propiedades Psicométricas 

de la Escala de Satisfacción con la Vida en Adolescentes. Psicothema,12 (2), 314-319.  

• Blanco, R., y Blanco, A. (2018). La salud como un estado de bienestar. En: M. Amarís y C. 

Madariaga (Comp.), Intervenir para reparar: Recuperación de la dignidad y la salud 

mental en contextos de violencia (pp. 81-138). Barranquilla, Colombia: Universidad del 

Norte. 

• Blanco, A y Díaz, D. (2006). Orden social y salud mental: Una aproximación desde el 

bienestar social. Clínica y Salud, 17(1), 7–29. Recuperado de 

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-52742006000100001 

• Blanco, A; y Díaz, D. (2005). El bienestar social: Su concepto y medición. Psicothema, 

17(4), 582–589. Recuperado de https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=72717407 
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• Díaz, D; Rodríguez-Carvajal R; Blanco, A; Moreno-Jiménez, B; Gallardo, I; Valle, C; y 

Dierendonck, D. (2006). Adaptación española de las escalas de bienestar psicológico de 

Ryff. Psicothema, 8(3), 572-577. Recuperado de http://www.redalyc.org/articulo. 

oa?id=72718337 

• Elnuevodíacom (octubre de 2011). Consejos para una buena salud mental. Recuperado de 

https://www.elnuevodia.com/estilosdevida/hogar/nota/consejosparaunabuenasaludmental-

1095236/ 

• MedlinePlus (s.f). Salud mental. Recuperado de 

https://medlineplus.gov/spanish/mentalhealth.html 

• MedlinePlus (s.f.). Enfermedades mentales. Recuperado de 

https://medlineplus.gov/spanish/mentaldisorders.html 

• Organización Mundial de la Salud. (2013). Plan de acción para la salud mental 2013-2020. 

Recuperado de http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/97488/1/9789243506029_spa.pdf 

Velasco, M; Botero, P; y Londoño, C; (2011). Capítulo 5: Recursos psicológicos: 

Afrontamiento, Optimismo y Calidad de Vida. Colegio Colombiano de Psicólogos. En: 

Colegio Colombiano de Psicólogos (Comp).  Avances y perspectivas en psicología de la 

salud (pp. 91-125). Primera versión, Bogotá, Colombia: Colegio Colombiano de Psicólogos. 

• Zubieta, E., & Delfino, G. (2010). Satisfacción con la vida, bienestar psicológico y 

bienestar social en estudiantes universitarios de Buenos Aires. Anuario de Investigaciones, 

XVII, 277-283. Recuperado de http://www.redalyc.org/pdf/3691/369139946018.pdf 

 

Tiempo: 30 minutos aprox. 

PASO 3 

Dinámicas: 1)Videos sobre salud mental:  

Video 1: Universidad de Antioquia (8 de julio de 2014) ¿Qué es la salud mental? [Archivo de 

video]. Recuperado de https://www.youtube.com/watch?v=O5O2uGlRU5Y        

Video 2 Tatiana Saldivia (s.f.) Emociones: cómo afectan en la salud mental y física. [Archivo 

de video]. Recuperado de https://www.youtube.com/watch?v=SS1dHTeAy88                                                                     

2)  Reflexiones por parte de los participantes (basadas en las preguntas de la evaluación) y 

conclusión por parte de quien conduce la sesión 

3)Dinámica: Pulsera todos incluidos. 

  
Tiempo: 1 hora y 20 minutos aprox. 

PASO 4 

Evaluación:   

¿Por qué es importante la salud mental? ¿Por qué es importante la salud mental en mi vida? 

¿Qué aporta a mi vida lo que he aprendido hoy?    
Tiempo: Cinco minutos aprox. 

 

Tarea: 

 

Esta actividad, se encuentra signada en el diario y se les indicará que debe desarrollarse al finalizar 

la semana: deberán escribir 2 acontecimientos positivos y 1 negativo de la semana (y del negativo 

qué aprendieron de él). Las respuestas de esta tarea deben ser revisada en la siguiente sesión.  

 

Cierre de la 

sesión: 

Se termina la sesión con una oración grupal guiada por un participante voluntario, abrazo 

grupal, agradecimientos y aplausos. 

 

 



348 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

Dinámica  

  
Título: Pulsera todos incluidos 

  
Objetivo: Fomentar la cohesión grupal y las relaciones positivas con sus compañeros. 

  
Tipo de 

dinámica: 

Grupal 

 

Material:  

 

Fomi, elástico, cuencas o cualquier otro material para hacer pulseras. Tijeras. 

  
Tiempo: 30 minutos. 

  
Desarrollo: Se les entregarán los materiales para realizar la pulsera y se les pedirá que propongan que diseño 

quieren hacer para la misma. Esta pulsera debe llevar un compromiso grupal y deben traerla en 

el resto de las sesiones. 

  
Evaluación: ¿Me siento incluida dentro del grupo? ¿Estoy comprometida realmente con el grupo? ¿Sí o no 

y por qué?  

  
Referencia: Cesar García-Rincón de Castro (12 de noviembre de 2014). La pulsera TODOS INCLUIDOS: 

dinámica para trabajar la inclusividad social. [Archivo de video]. Recuperado de 

https://www.youtube.com/watch?v=t311Y_aQ1G8  
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Sesión No. 3 

 Me amo como soy y a quienes me rodean  

Tiempo total 

invertido: 

 

Dos horas aprox. 

Objetivo de la 

sesión: 

 

Potenciar la auto-aceptación y el apoyo social. 

Estrategias de 

afrontamiento 

implicadas: 

 

 

 

Búsqueda de apoyo social, búsqueda de apoyo profesional, reevaluación positiva, autonomía. 

Perfil de quien 

maneja la 

intervención: 

 

 

Psicólogo o trabajador social experto en salud mental. 

PASO 1 

Dinámica Rompe 

Hielo: 

Estiramientos y ejercicios de calentamiento del cuerpo o cualquier otra dinámica de 

relajación y/o cohesión grupal. También se propone que los participantes voluntariamente 

propongan movimientos de ejercicios, baile, etc; y los demás lo imiten como tipo de 

calentamiento. 

 

Tiempo: 

 

3-5 minutos. 

 

Objetivo de la 

dinámica:  

 

Juego de relajación para iniciación de actividades (calentamiento), y fomentar un ambiente 

cálido, amigable y de relajación. 

 

Desarrollo: 

 

Los participantes deben estar de pie y guiados por el coordinador (a) de la sesión deberán 

hacer los ejercicios indicados. 

PASO 2 

Presentación del 

tema:  

a) Se realizará de manera previa a la presentación del tema la revisión de tarea asignada en la 

sesión 2 y de forma voluntaria se le pedrirá a los participantes compartir sus respuestas con el 

grupo. En caso de que el/los participantes (s) no hayan cumplido con ella, se ayudará a 

completarla. 

b) Exposición de la temática de la sesión y herramientas de manejo.  
 

Referencias: 

 

• Góngora, V., y Casullo, M. (2009). Factores protectores de la salud mental: un estudio 

comparativo sobre valores, autoestima e inteligencia emocional en población clínica y 

población general. Interdisciplinaria, 26 (2), 183-205. Recuperado de 

http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=18011827002 

•  Psicología y Mente (s.f.). Aprender a quererse a uno mismo: 10 claves para lograrlo.    

Recuperado de https://psicologiaymente.com/psicologia/aprender-quererse-uno-mismo- 

claves  

• WikiHow (s.f.). Cómo amar a los demás. Recuperado de https://es.wikihow.com/amar-a-

los-dem%C3%A1s 

 

Tiempo: 

 

10 a 15 minutos aprox. 

PASO 3 

Dinámicas: Se realizarán dos dinámicas en esta sesión 1) El águila real; 2) Mirándome al espejo. 
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Tiempo: 1 hora y 10 minutos aprox. 

PASO 4 

Evaluación:  ¿Antes de la sesión era consiente de cómo me veía a mí misma? ¿Ha cambiado el concepto que 

tenía de mí mismo/a, es decir, me veo ahora diferente? ¿Cómo me describo ahora?                                                                 

Tiempo: Cinco minutos aprox.  
 

Cierre de la 

sesión: 

 

Se termina la sesión con una oración grupal guiada por un participante voluntario, abrazo 

grupal, agradecimientos y aplausos. 

 

 

Dinámica # 1  
Título: El águila real 

  
Objetivo: Potenciar la autoestima. 

  
Tipo de 

dinámica:  

 

Individual 

 

Material:  

 

Cuento El águila real, bolígrafo y Papel. 

  
Tiempo: 30 minutos 

 

Desarrollo: 

 

Se invitan a dos participantes a leer las versiones del cuento El águila real. Se conversará 

teniendo como base las preguntas de la evaluación.  

 

EL ÁGUILA REAL VERSIÓN 1: Un hombre se encontró un huevo de águila. Se lo llevó 

y lo colocó en el nido de una gallina de corral. El aguilucho fue incubado y creció con los 

demás pollos. Durante toda su vida, el águila hizo lo mismo que hacían los pollos, pensando 

que era un pollo. Escarbaba la tierra en busca de gusanos e insectos, piando y cacareando. 

Incluso sacudía las alas y volaba unos metros por el aire, al igual que los pollos. Después de 

todo, ¿No es así como vuelan los pollos?  Pasaron los años y el águila se hizo vieja. Un día 

divisó muy por encima de ella, en el limpio cielo, a una magnífica ave que flotaba elegante y 

majestuosamente por entre las corrientes de aire, moviendo apenas sus poderosas alas doradas. 

La vieja águila miraba asombrada hacia arriba. ¿Qué es eso?, preguntó a una gallina que estaba 

junto a ella. Es el águila, el rey de las aves, respondió la gallina. Pero no pienses en ello. Tú y 

yo somos diferente de ella. De manera que el águila no volvió a pensar en ello. Y murió 

creyendo que era una gallina de corral.  

 

EL ÁGUILA REAL VERSIÓN 2: Un granjero encontró un huevo de águila y lo llevó a su 

corral de gallinas. El aguilucho creció y vivió como si fuese una gallina más del corral: 

escarbaba la tierra, comía gusanitos, piaba, cacareaba como una gallina más que hacían los 

pollos, pensando que era un pollo. Un día una pareja de ingenieros visitó al granjero, y al ver 

a los animales de la granja descubrieron entre las gallinas al aguilucho: -Tienes un águila entre 

las gallinas, le dijo la ingeniera al granjero, - Sí, respondió éste, pero es como si fuese una 

gallina, vive como una gallina, apenas sabe volar. Entonces, el ingeniero dirigiéndose al 

aguilucho le dijo: - ¡Vamos, intenta volar! La falsa gallina intentó volar, pero sólo dio un 

pequeño saltito. - Vieron, les dijo el granjero a sus amigos ingenieros, no sabe ni volar. La 



351 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

ingeniera, sin desanimarse, le dijo nuevamente al aguilucho: - ¡Vamos, intenta de nuevo! El 

aguilucho voló un poco, pero pronto cayó. -Se lo he repetido, dijo el granjero a sus amigos, 

es como una gallina. Por tercera vez la pareja se dirigió al aguilucho para que volase. Y esta 

vez, el aguilucho, cobrando fuerzas, dio un fuerte impulso y voló, voló hasta desaparecer de 

la vista y dejar para siempre el gallinero.  
 

Evaluación: 

 

¿Quién o quiénes pueden ser relacionados con la gallina de la primera historia en la vida real? 

¿Quién o quiénes pueden ser relacionados con el granjero y la ingeniera de la segunda historia 

en la vida real? ¿Con cuál historia te identificas más y por qué?, ¿Te sientes más como el 

águila de la primera o de la segunda historia? 

Reflexión: Ser gallina o águila son modos distintos de enfocar la propia vida. Volar como 

gallina o águila son maneras diferentes de ver las realidades cotidianas. La autoestima 

conlleva a valorarnos, conocer nuestros defectos y cualidades sin violentar o dañar a los 

demás.  

  
Referencia: Gamboa, S (2009). Juegos por la no violencia. Buenos Aires: Editorial BONUM. 

 

 

Dinámica # 2  
Título: Espejito, espejito. 

 

Objetivo: Fomentar la autoestima y el apoyo social. 

  
Tipo de 

dinámica: 

Grupal. 

 

  
Material:  Un espejo mediano. 

  
Tiempo: 40 minutos. 

  
Desarrollo: Los participantes uno a uno deberá verse al espejo y decir públicamente algo atractivo en sus 

rostros y después si alguno de sus compañeros puede nombrar otro aspecto agradable en su 

rostro o si quieren agregar algo sobre las cualidades positivas de sus compañeros. Luego, se 

preguntará si están de acuerdo con lo que resaltan sus compañeros y qué los hace sentir el 

hecho de que otros reconozcan esa parte atractiva que ellos desconocían.  
 

Evaluación: 

 

¿Estás de acuerdo en que esa característica es atractiva en tu rostro como indica/n tu/s 

compañero/s? 

¿Ya reconocías como atractiva esa parte de tu rostro? 

¿Cómo te ha sentir lo que has escuchado sobre ti?  
 

Referencia: 

 

Creación de la doctoranda. 
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Sesión No. 4 

 Clarificando mi propósito de vida 

 

Tiempo total 

invertido: 

Dos horas aprox. 

 

 

Objetivo de la 

sesión: 

1) Mostrar a los participantes la importancia de los proyectos personales y el sentido de 

propósito de la vida para la salud mental.   

2) Ayudar a los participantes esclarecer y/o reafirmar sus propósitos de vida. 

Estrategias de 

afrontamiento 

implicadas: 

 

 

Autonomía, búsqueda de apoyo social, búsqueda de apoyo profesional, reevaluación positiva, 

expresión de la dificultad de afrontamiento, apoyo espiritual (religión). 

 

Perfil de quien 

maneja la 

intervención: 

 

Psicólogo o trabajador social experto en salud mental. 

PASO 1 

Dinámica 

Rompe Hielo: 

Estiramientos y ejercicios de calentamiento del cuerpo o cualquier otra dinámica de 

relajación y/o cohesión grupal. También se propone que los participantes voluntariamente 

propongan movimientos de ejercicios, baile, etc; y los demás lo imiten como tipo de 

calentamiento. 

Tiempo: 3-5 minutos aprox. 

Objetivo de la 

dinámica:  

Juego de relajación para iniciación de actividades (calentamiento), y fomentar un ambiente 

cálido, amigable y de relajación. 

Desarrollo: Los participantes deben estar de pie y guiados por el coordinador (a) de la sesión deberán 

hacer los ejercicios indicados. 

PASO 2 

Presentación del 

tema:  

 

Exposición de la temática de la sesión y herramientas de manejo. 

Referencias: • Amarís, M., Blanco, A., Madariaga, C., Acuña, E., Valle, M., Giraldo, V. y Artuz, L. 

(2016). Estrategias de intervención psicosocial dirigidas a la promoción y 

fortalecimiento de la salud mental en población víctima de la violencia política. En M. 

Gutiérrez y B. Sarmiento (Ed.), Gobierno y gobernanza: problemas, representaciones y 

políticas frente a graves violaciones a los derechos humanos (pp. 211-236). Cátedra 

UNESCO. Bogotá, D .C: Universidad Externado de Colombia. 

• Aranguren, M; & Irrazabal. N; (2015). Estudio de las propiedades psicométricas de las 

Escalas de Bienestar Psicológico de Ryff en una muestra de estudiantes argentinos. 

Ciencias Psicológicas, 9 (1): 73 – 83. Recuperado de 

http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=459545409008 

• Clarín (abril de 2015). Psico. Las 10 emociones positivas más importantes. Recuperado 

de https://www.clarin.com/psico/emociones-positivas-importantes_0_BJYEb5DQg.html 

• Díaz, D; Rodríguez-Carvajal R; Blanco, A; Moreno-Jiménez, B; Gallardo, I; Valle, C; y 

Dierendonck, D. (2006). Adaptación española de las escalas de bienestar psicológico de 

Ryff. Psicothema, 8(3), 572-577. Recuperado de http://www.redalyc.org/articulo. 

oa?id=72718337 
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Tiempo: 10 a 15 minutos aprox. 

 

PASO 3 

Dinámicas: Se realizarán dos dinámicas en esta sesión 1) Mi propósito de vida; 2) Las imágenes del 

sentido de la vida. 

 

Tiempo: 1 hora y 20 minutos aprox. 

PASO 4 

Evaluación:  Antes de estar presente en esta sesión: ¿Tenía definidas claramente mis metas en la vida? 

¿Esta sesión me ha ayudado a aclarar/hacer consiente mis metas? ¿He descubierto nuevos 

propósitos o siguen siendo los mismos que antes? En caso de sí, ¿Considero que podré lograr 

estos propósitos teniendo en cuenta mis habilidades y el compromiso pactado en la sesión?   

Tiempo: 10 minutos aprox. 

  
Tarea: Esta actividad, se encuentra signada en el diario y se les indicará que debe desarrollarse al 

finalizar la semana: deberán escribir 2 acontecimientos positivos y 1 negativo de la semana (y 

del negativo qué aprendieron de él). Las respuestas de esta tarea deben ser revisada en la 

siguiente sesión.  

 

Cierre de la 

sesión: 

 

Se termina la sesión con una oración grupal guiada por un participante voluntario, abrazo 

grupal, agradecimientos y aplausos. 

 

Dinámica # 1 

 

Título: 

 

Mi propósito de vida 

 

Objetivo: 

 

Reconocer los propósitos de la vida individuales. 

 

Tipo de 

dinámica: 

 

 

Individual 

Material: Papel y bolígrafo. 

 

Tiempo: 

 

40 minutos. 

 

Desarrollo: 

 

Mostrar video titulado: ¿Cómo tener una vida mejor? Las reflexiones derivadas del video y de 

las preguntas de la evaluación deben ser plasmadas en una frase o lema (por cada participante), 

y anotar ese lema en el diario, y pedir que compartan sus lemas de manera voluntaria. 
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Evaluación: 

 

Piensen: 

¿Qué cosas me producen una gran satisfacción y alegría? 

¿Qué me gusta hacer?  

¿Qué me hace perder la noción del tiempo?  

¿En qué utilizo mi tiempo libre? 

¿Qué me hace sentirme bien conmigo mismo? 

¿Cuáles son mis talentos? 

¿Cómo puedo usar mis habilidades para ayudar a los demás? 

¿Qué haría si sólo me quedasen seis meses de vida? 

¿Qué haría si tuviera todo el tiempo y el dinero del mundo? 

¿Cuáles son los valores que siempre defiendo? 

¿En qué creo? 

Referencia: Escuela de la vida (6 de diciembre de 2013). ¿Como tener una vida mejor? [Archivo de 

video]. Recuperado de https://www.youtube.com/watch?v=ZZryAF7BSqE 

 

Dinámica # 2 

 
Título: Las imágenes del sentido de la vida (adaptación) 

 

Objetivo: Reconocer propósitos de vida y de los sentimientos que surgen al hacerlo consciente. 

 
Tipo de 

dinámica: 

 

Grupal. 

Material:  Portafolio o álbum con 50 fotos aproximadamente, donde cada página ocupa todo el espacio de 

una foto. Ejemplo de fotos: Un paisaje, unas manos, un grupo de gente en la playa, niños jugando, 

gente rezando, un director de orquesta, unas manos en una celda, un paisaje desértico, una calle 

desolada, la familia unida, fotos de guerra, etc. 

 
Tiempo: 40 minutos 

 
Desarrollo: Se esparcen las fotos por el salón y se plantearán las preguntas de la evaluación.  Luego, en 

grupos (creados al azar por quien dirige la sesión) deberán conversar sobre las respuestas de sus 

preguntas, y luego diseñarán lo que harán con sus respuestas, si una canción, una dramatización, 

un poema u otra actividad creativa propuesta por ellos, y deberán exponerlo en la sesión a sus 

compañeros. 

Evaluación: ¿Con cuál foto te identificas más y por qué?  

¿Qué sentimientos surgen cuando la ves y por qué? 

¿Qué representa en tu vida?  

¿Qué es lo que te motiva cada mañana? 

  
Referencia: Cesar García-Rincón de Castro. (20 de septiembre de 2013). Las Imágenes del Sentido de la 

Vida (dinámica de grupo). [Archivo de video]. Recuperado de 

https://www.youtube.com/watch?v=oKSNaVtT8ZE 
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Sesión No. 5 
 

Mi espiritualidad 

Tiempo total 

invertido: 

 

Dos horas aprox.  
Objetivo de la 

sesión: 

 

1)Apoyar las creencias espirituales y la importancia de las mismas en la vida de los participantes.  

2)Revisión de las tareas de la sesión 4. 

Estrategias de 

afrontamiento 

implicadas: 

 

 

Apoyo espiritual (Religión), reevaluación positiva.   
Perfil de 

quien maneja 

la 

intervención: 

 

 

 

Psicólogo o trabajador social experto en salud mental.  
PASO 1 

Dinámica 

Rompe Hielo: 

Estiramientos y ejercicios de calentamiento del cuerpo o cualquier otra dinámica de relajación y/o 

cohesión grupal. También se propone que los participantes voluntariamente propongan 

movimientos de ejercicios, baile, etc; y los demás lo imiten como tipo de calentamiento. 

  
Tiempo: 3-5 minutos aprox. 

  
Objetivo de la 

dinámica:  

Juego de relajación para iniciación de actividades (calentamiento), y fomentar un ambiente 

cálido, amigable y de relajación. 

  
Desarrollo: Los participantes deben estar de pie y guiados por el coordinador (a) de la sesión deberán hacer 

los ejercicios indicados. 

PASO 2 

Presentación 

del tema:  

a) Se realizará de manera previa a la presentación del tema la revisión de asignada en la sesión 4 y 

de forma voluntaria se le pedrirá a los participantes compartir sus respuestas con el grupo. En 

caso de que el/los participantes (s) no hayan cumplido con ella, se ayudará a completarla. 

b) Se mostrará la importancia de la espiritualidad en la vida de los seres humanos y se conversará 

con los participantes por qué es importante para ellos su creencia en Dios o en la creencia 

espiritual a la que hallan su fe. Se les pedirá que den testimonio de lo que les ha ocurrido gracias a 

su fe.  
Referencias: • Amarís, M., Blanco, A., Madariaga, C., Acuña, E., Valle, M., Giraldo, V. y Artuz, L. (2016). 

Estrategias de intervención psicosocial dirigidas a la promoción y fortalecimiento de la salud 

mental en población víctima de la violencia política. En M. Gutiérrez y B. Sarmiento (Ed.), 

Gobierno y gobernanza: problemas, representaciones y políticas frente a graves violaciones 

a los derechos humanos (pp. 211-236). Cátedra UNESCO. Bogotá, D .C: Universidad 

Externado de Colombia. 

• Gómez Carrillo, E.I. (2012). Espiritualidad y desplazamiento: consideraciones para los 

estudios de migración. Theologica Xaveriana, 62(173) 61-84. Recuperado de 

http://revele.com.veywww.redalyc.org/articulo.oa?id=191025077003  

• Hewitt Ramirez, N; Juárez, F; Parada Baños, A J; Guerrero Luzardo, J; Romero Chávez, Y M; 

Salgado Castilla, A M; y Vargas Amaya, M V; (2016). Afectaciones Psicológicas, Estrategias 

de Afrontamiento y Niveles de Resiliencia de Adultos Expuestos al Conflicto Armado en 
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Colombia. Revista Colombiana de Psicología, 25(1) 125-140. DOI: 

10.15446/rcp.v25n1.49966 

• Palacio Vargas, Carlos Julián. (2015). La espiritualidad como medio de desarrollo 

humano. Cuestiones Teológicas, 42(98), 459-481. Recuperado de 

http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-

131X2015000200009&lng=en&tlng=es. 

• Zuluaga, L. (2016). Estrategias de afrontamiento en un grupo de desplazados internos en la 

ciudad de Bogotá. Revista de Psicología Universidad de Antioquia, 8(2), 71-86 DOI: 

10.17533/udea.rpsua.v8n2a05   

Tiempo: 10 a 15 minutos aprox. 

PASO 3 

Dinámicas: Se realizará la dinámica: La fuente de tu espiritualidad. 

 

Tiempo: 

 

1 hora y 20 minutos aprox. 

PASO 4 

Evaluación:  ¿Qué ha aportado esta sesión a mi vida? ¿Siento que ha fortalecido mi creencia espiritual? ¿Sí o 

no y por qué? ¿Mi creencia espiritual es mi soporte ante los problemas de la vida?  

Tiempo: Cinco minutos aprox.  
 

Cierre de la 

sesión: 

Se termina la sesión con una oración grupal guiada por un participante voluntario, abrazo grupal, 

agradecimientos y aplausos. 

Dinámica   
Título:   La fuente de tu espiritualidad (Adaptación de: Escoge tu fuente de energía espiritual) 

 

Objetivo:   Reconocer la importancia de la creencia espiritual en sus vidas. 

 

Tipo de 

dinámica: 

    

Individual. 

Material:   Objetos traídos por los participantes, papel y bolígrafo. 

 

Tiempo:   1 hora y 20 minutos. 

 

Desarrollo: Cada participante debe haber traído (con aviso en la sesión anterior) una imagen que simbolice   su    

espiritualidad, puede ser la representación de Dios, santos, ángeles, amuletos, talismanes, etc.  Es 

aquello que le de fe, confianza y devoción. Para esta sesión deberán hablar sobre ese objeto, el por 

qué lo han escogido y si quieren dar testimonio sobre su creencia. Luego, se les indicará que deben 

escribir en una carta dirigida a la vida, o a su creencia espiritual sobre los motivos o razones del 

por qué darle gracias, así como sus encomendarle sus deseos. Se leerá las preguntas de la 

evaluación. Al finalizar la actividad se les preguntará que desean hacer con esa carta. 

  
Evaluación: ¿Qué quieres agradecer en tu carta (se valen persones, vivencias, objetos, etc.) 

¿Qué deseos quieres encomendar a tu creencia? 

¿Cómo te sientes al realizar la carta? 

¿Qué deseas hacer con esta carta? 

Referencia: Superación Personal, Desarrollo Personal. (s.f.). Escoge tu fuente de energía espiritual. 

Recuperado de https://superacionpersonalmag.wordpress.com/tag/superacion-personal/page/2/ 
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Sesión No. 6 
 

Resumen del mes 1 

Tiempo total 

invertido: 

Dos horas aprox. 

 

Objetivo de la 

sesión: 

 

 

1) Recapitualización de los temas del mes de manera breve con el objetivo de que los 

participantes consoliden su compromiso con su bienestar.   

2)  Revisión de avance del aprendizaje por equipo.  

 

Estrategias de 

afrontamiento 

implicadas: 

 

 

 

Autonomía, búsqueda de apoyo social, búsqueda de apoyo profesional, reevaluación positiva, 

expresión de la dificultad de afrontamiento, apoyo espiritual (religión).  

 

Perfil de quien 

maneja la 

intervención: 

 

 

 

Psicólogo o trabajador social experto en salud mental. 

PASO 1 

Dinámica Rompe 

Hielo: 

 

Estiramientos y ejercicios de calentamiento del cuerpo o cualquier otra dinámica de relajación 

y/o cohesión grupal. También se propone que los participantes voluntariamente propongan 

movimientos de ejercicios, baile, etc; y los demás lo imiten como tipo de calentamiento. 

 

Tiempo: 

 

3-5 minutos aprox. 

 

Objetivo de la 

dinámica:  

 

Juego de relajación para iniciación de actividades (calentamiento), y fomentar un ambiente 

cálido, amigable y de relajación. 

 

Desarrollo: 

 

Los participantes deben estar de pie y guiados por el coordinador (a) de la sesión deberán 

hacer los ejercicios indicados. 

PASO 2 

Presentación del 

tema: 

 

Resumen realizado entre el coordinador de la sesión y los participantes sobre los temas del 

mes 1 y de las herramientas para potenciar cada uno de los agentes expuestos. Se les indicará 

que se basen también en lo escrito en sus diarios para comentar lo que aprendieron. No se 

usarán diapositivas para esta sesión. 

 

Tiempo: 

 

10 a 15 minutos aprox. 

PASO 3 

Dinámicas: Parte 1) a) Los participantes se subdividirán en equipos aleatoriamente; b) En una bolsa estarán 

en distintos papeles los temas expuestos en el primer mes. Un líder de cada grupo deberá meter 

su mano y escoger un papel para que luego su equipo discuta el tema y lo que prendieron del 

mismo. c) Se le entregará a cada equipo una cartulina donde deberán escribir un mínimo de 

cinco puntos sobre lo más importante que aprendieron del tema que les ha tocado. Parte 2) Se 

les indicará a los participantes que en los mismos equipos deberán por su cuenta mostrar lo 

aprendido de una forma original, ya sea creando la letra de una canción, creando un dibujo que 
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simbolice lo aprendido, cantar una canción existente que los identifique, hacer un juego, poema, 

baile, hacer un comic, etc. 

  
Tiempo: 1 hora y 20 minutos aprox. 

PASO 4 

Evaluación:  ¿Siento que esta sesión reforzó mi aprendizaje sobre los temas vistos?  En caso de sí ¿Qué es lo 

que más me gustó de lo aprendido? ¿Creo que ahora cuento con más herramientas personales 

para tener bienestar? En caso de sí ¿Cuáles son esas herramientas?  

 

Tiempo: 

 

Cinco minutos aprox. 

 

Tarea: 

 

Esta actividad diaria se encuentra signada en el diario y se les indicará que debe desarrollarse al 

finalizar la semana: deberán escribir 2 acontecimientos positivos y 1 negativo de la semana (y 

del negativo qué aprendieron de él). Las respuestas de esta tarea deben ser revisada en la 

siguiente sesión.  

 

Cierre de la 

sesión: 

Se termina la sesión con una oración grupal guiada por un participante voluntario, abrazo grupal, 

agradecimientos y aplausos. 
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Sesión No. 7  

 Manejando los conflictos 

Tiempo total 

invertido: Dos horas aprox. 

 

Objetivo de la 

sesión: 

 

1) Fomentar habilidades para la solución de problemas y la expresión de la dificultad de 

afrontamiento. 

2) Fomentar la comunicación verbal. 

3) Revisión de la tarea sesión 6. 

 

Estrategias de 

afrontamiento 

implicadas: 

 

 

 

Búsqueda de apoyo social, solución de problemas, búsqueda de apoyo profesional, reevaluación 

positiva, expresión de la dificultad de afrontamiento, autonomía. 

 

Perfil de quien 

maneja la 

intervención: 

 

 

 

Psicólogo o trabajador social experto en salud mental. 

PASO 1 

Dinámica 

Rompe Hielo: 

Estiramientos y ejercicios de calentamiento del cuerpo o cualquier otra dinámica de relajación y/o 

cohesión grupal. 

 

Tiempo: 

 

3-5 minutos aprox. 

 

Objetivo de la 

dinámica:  

 

Juego de relajación para iniciación de actividades (calentamiento), y fomentar un ambiente cálido, 

amigable y de relajación. También se propone que los participantes voluntariamente propongan 

movimientos de ejercicios, baile, etc; y los demás lo imiten como tipo de calentamiento. 

 

Desarrollo: 

 

Los participantes deben estar de pie y guiados por el coordinador (a) de la sesión deberán hacer los 

ejercicios indicados. 

PASO 2 

Presentación 

del tema:  

 

a) Se realizará de manera previa a la presentación del tema la revisión de tarea asignada en la sesión 

6 y de forma voluntaria se le pedrirá a los participantes compartir sus respuestas con el grupo. En 

caso de que el/los participantes (s) no hayan cumplido con ella, se ayudará a completarla. 

b) Exposición de la temática de la sesión y herramientas de manejo. 

Referencias: • Revista masculina: Cuerpo y mente. (abril de 2015). Aprender a relajarse en una discusión. 

Recuperado de http://www.masmasculino.com/revista-masculina/1512345/2015-1-REVISTA-

MASCULINA/04-15-inmobilario-028-21.html 

• Bienestar180 (s.f.). 5 claves para lidiar con personas agresivas y difíciles. Recuperado de 

https://www.salud180.com/salud-dia-dia/5-claves-para-lidiar-con-personas-agresivas-y-

dificiles. 

• SlideShare (junio de 2009). El conflicto y sus elementos. Recuperado de 

https://es.slideshare.net/jcfdezmx2/el-conflicto-y-sus-elementos 

• Mirabal, D. (2003). Técnicas para manejo de conflictos, negociación y articulación de alianzas 

efectivas. Provincia, (10), 53-71. Recuperado de https://www.redalyc.org/html/555/55501005/ 
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• Montes, C., & Rodríguez, D., & Serrano, G. (2014). Estrategias de manejo de conflicto en clave 

emocional. Anales de Psicología, 30 (1), 238-246. Recuperado de 

http://www.redalyc.org/pdf/167/16729452025.pdf  
Tiempo: 10 a 15 minutos aprox. 

PASO 3 

Dinámicas: Se proponen 4 dinámicas en esta sesión y se puede escoger entre dos de ellas: 1) Soluciones pacíficas 

y 2) Dramatización: aplicando lo aprendido. 3) Enredados, 4) Vive y deja vivir. 

Tiempo: 1 hora y 30 min 

PASO 4 

Evaluación:  ¿He aprendido a comunicar de mejor forma mis puntos de vista sin ser agresivo/a sí o no y por qué?  

¿Sí o no y por qué? ¿Siento que luego de esta sesión tengo mejores herramientas para controlar 

situaciones estresantes? En caso de no ¿Qué siento que debo reforzar para lograrlo? ¿A qué me 

comprometo conmigo mismo luego de esta sesión? 

 

Tiempo: Cinco minutos 

 

Cierre de la 

sesión: 

 

Se termina la sesión con una oración grupal guiada por un participante voluntario, abrazo grupal, 

agradecimientos y aplausos. 

 

Dinámica # 1  
Título:  Soluciones pacíficas 

 

Objetivo: 

 

Fomentar la solución pacífica de problemas y la expresión de la dificultad de afrontamiento. 

 

Tipo de       

dinámica: 

 

Grupal. 

Material:  Papel y bolígrafo. 

 

Tiempo: 

 

40 minutos 

 

Desarrollo: 

 

Preparación y presentación: 1) Se subdivide el grupo grande para trabajar en subgrupos y cada 

uno asigna un secretario, que también hará la función de portavoz. 2) Se presenta el caso sobre 

una problemática social o comunitaria: preferiblemente se entregará también por escrito. En este 

punto pueden encontrarse varias alternativas: a) que el caso esté diseñado, o b) que sea propuesto 

por los propios participantes. 3) Se entregará el caso a los participantes, quienes en pequeños 

grupos dispondrán del tiempo que requieran para que les sean aclaradas cuantas dudas tengan. 

Desarrollo: 1) Cada grupo se pone a trabajar para resolverlo en el tiempo asignado/estimado. 2) 

Puesta en común y valoración. 3) Se comparten las propuestas, que son expuestas por el portavoz 

de cada grupo. 4) Se procede al análisis y valoración de cada solución. 5) Cierre. Se emite la 

retroalimentación que reconoce a los participantes el valor del trabajo y la calidad del 

conocimiento generado y de las propuestas obtenidas. 

 

Evaluación: 

 

Lograr el intercambio de ideas y propuestas que conduzcan a soluciones pacíficas, estimulando y 

reforzando el aprendizaje de las herramientas dadas en el taller.  La actuación del instructor de la 

sesión debe restringirse a preparar el material que se va a entregar, a orientar y complementar las 
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propuestas. Son los participantes quienes deben ser los protagonistas y desempeñar el papel más 

activo.   

  
Referencia: Sarrate, M y González, A (Coord.) (2013).  Animación e intervención sociocultural. 

Madrid: Universidad Nacional de Educación a Distancia. 

 

Dinámica # 2 

Título: Dramatización: Aplicando lo aprendido 

 

Objetivo: 

 

1) Fomentar las habilidades implicadas en la resolución de problemas o en la toma de decisiones 

que sea transferibles a su vida cotidiana. 

2) Fomentar la comunicación verbal. 

Tipo de 

dinámica: 

 

Grupal  
 

Material:  

 

Propuesta de los participantes o caso diseñado por el investigador, soluciones expuestas en el taller. 

Tiempo: 15 minutos por grupo 

 

Desarrollo: 

 

Los participantes deberán realizar una dramatización sobre la situación agresiva expuesta en la 

dinámica SOLUCIONES PACÍFICAS, teniendo en cuenta las indicaciones dadas para manejar la 

situación y las propuestas expuestas por ellos en la dinámica anterior. Luego de cada 

representación, los participantes deberán juzgar lo observado en cada drama.   

 

Evaluación: 

 

Estimular la práctica de conductas pacíficas y reconocimiento de las conductas asertivas y no 

asertivas dentro de cada dramatización. Una comunicación inteligente puede convertir toda la 

hostilidad y agresión en una situación cooperativa y llena de respeto. 

 

Referencia: 

 

Creación de la doctoranda. 

 

Dinámica # 3  
Título: Enredados. 

  
Objetivo: Fomentar la escucha/ respetar diferencias y la expresión de la dificultad de afrontamiento. 

Llegar a un consenso. 

Tipo de 

dinámica: 

    

 Grupal 

 

Material:  

 

Dos bolas de lana, cinta o pitas de colores diferentes cortadas a metro y medio de medida. 

 

Tiempo: 

 

5 a 10 minutos 

  
Desarrollo:  Se deben atar a las muñecas las tiras del material escogido, quedando como una especie de       

aros para que abracen las muñecas de las personas. Un primer participante se coloca las esposas 

y luego el otro mete su tira dentro del espacio del participante entre el pecho y la cuerda y luego 

se esposa de modo que los dos queden atados. El objetivo de la técnica es soltarse, pero bajo 

dos condiciones: La primera, no se puede zafar la muñeca, y dos, por ningún motivo van a 

desanudarse las esposas. Luego, se pasará a socializar las preguntas de la evaluación.  
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Evaluación: 

 

¿Lograste tener una buena comunicación con tu compañero para lograr desatarse? ¿Escuchaste 

a tu compañero? 

¿Te sentiste escuchado? 

¿Fuiste paciente? 

¿Fueron coordinados los pasos o cada uno hizo algo diferente sin comunicarlo al otro? 

¿Qué semejanzas tiene esta dinámica con los conflictos vividos con los que te rodean? 

 

Referencia: Juegos educativos orientar. (11 de febrero de 2017). Dinámica para manejo de conflictos. 

[Archivo de video].  Recuperado de https://www.youtube.com/watch?v=SeN04R6HB9k 

 

Dinámica # 4 

  
Título: Vives y dejas vivir (Adaptación del original). 

  
Objetivo: Fomentar reflexiones sobre la tolerancia y respeto para una convivencia pacífica.  
Tipo de 

dinámica: 

 

Individual o grupal, dependiendo del número de personas  
Material: Cartulina y marcadores.  
 

Tiempo: 

 

30 minutos. 

 

Desarrollo: Se coloca música alegre de fondo con linda letra, humanizadora (se sugiere Color esperanza de 

Diego Torres) y se presenta la letra de la canción en una diapositiva. En una mesa boca abajo, 

se dejan los trece principios por la no violencia (Vives y dejas vivir cuando). Según el número 

de participantes, se le pide que escojan los papeles por persona o en grupos. Después de leído el 

principio se buscan ejemplos en la propia vida y se dan a conocer mediante un lema que fomente 

la paz. Los lemas quedarán escritos en una cartulina.   

 

PRINCIPIOS POR LA NO VIOLENCIA:  Vives y dejas vivir cuando: 1) compartes tus 

opiniones personales, no cuando las impones a los demás; 2) propones valores que motivan, no 

cuando impones conductas; 3) enseñas a caminar, no cuando impones caminos; 4) despiertas el 

coraje de ser libre, no cuando dominas a los demás; 5) fomentas la capacidad de pensar, no 

cuando impones tus idea; 6) liberas el amor que acerca y comunica, no cuando impones el temor 

que aísla; 7) cultivas la independencia del otro, no cuando impones tu autoridad; 8) respetas la 

originalidad, no cuando impones la uniformidad; 9) enseñas a buscar la verdad honestamente, 

no cuando la impones; 10) formas personas responsables, no cuando impones disciplina; 11) 

ganas el respeto, no cuando lo impones autoritariamente; 12) estimulas la participación, no 

cuando impones el miedo que paraliza; 13) muestras el sentido de la vida, y no cuando impones 

a los demás lo que tú quieres que ellos sean.   

 

Evaluación: Luego de escucharla y/o leer la canción y hacer los lemas, se conversa con los participantes 

sentados en semicírculo. Se les indica:  

Lee tu lema y explica qué significa. 

¿Qué mensaje te deja la canción Color esperanza?  

¿Qué sentimientos o sensaciones te provoca?  

 

Referencia: Gamboa, S (2009). Juegos por la no violencia. Buenos Aires-, Argentina. Editorial BONUM. 
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Sesión No. 8 

 Dominando mi entorno parte 1 

Tiempo total 

invertido: Dos horas aprox. 

Objetivo de la 

sesión: 

 

1)Fomentar autonomía, el apoyo social y profesional; y la reevaluación positiva.  

2)Estimular el reconocimiento de fortalezas, habilidades, personas, acciones y demás 

herramientas con las que cuentan como apoyo para la confianza en sí mismo. 

3)Reflexionar sobre el crecimiento personal. 

Estrategias de 

afrontamiento 

implicadas: 

 

 

 

Reevaluación positiva, búsqueda de apoyo social, búsqueda de apoyo profesional, autonomía, 

expresión de la dificultad de afrontamiento. 

 

Perfil de quien 

maneja la 

intervención: 

 

 

 

Psicólogo o trabajador social experto en salud mental. 

PASO 1 

Dinámica 

Rompe Hielo: 

 

Estiramientos y ejercicios de calentamiento del cuerpo o cualquier otra dinámica de relajación 

y/o cohesión grupal. También se propone que los participantes voluntariamente propongan 

movimientos de ejercicios, baile, etc; y los demás lo imiten como tipo de calentamiento. 

 

Tiempo: 

 

3-5 minutos aprox. 

Objetivo de la 

dinámica:  

 

 

Juego de relajación para iniciación de actividades (calentamiento), y fomentar un ambiente 

cálido, amigable y de relajación. 

Desarrollo: 

 

Los participantes deben estar de pie y guiados por el coordinador (a) de la sesión deberán 

hacer los ejercicios indicados. 

PASO 2 

Presentación 

del tema: 

 

Exposición de la temática de la sesión y herramientas de manejo.  

Presentación de un video del cual se harán preguntas sobre las reflexiones del mismo.: 

inKNOWation. (27 de noviembre de 2012). ¿Te atreves a soñar? Desafía tu Zona de Confort!. 

[Archivo de video]. Recuperado de https://www.youtube.com/watch?v=i07qz_6Mk7g   
Referencias: • Aboutespañol (febrero de 2017). ¿Qué es el bienestar psicológico? El modelo de Carol Ryff. 

Recuperado de https://www.aboutespanol.com/que-es-el-bienestar-psicologico-el-modelo-

de-carol-ryff-2396415 

• Blanco, A y Díaz, D. (2006). Orden social y salud mental: Una aproximación desde el 

bienestar social Clínica y Salud, 17(1), 7–29. Recuperado de 

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-52742006000100001 

• Díaz, D; Rodríguez-Carvajal R; Blanco, A; Moreno-Jiménez, B; Gallardo, I; Valle, C; y 

Dierendonck, D. (2006). Adaptación española de las escalas de bienestar psicológico de 

Ryff. Psicothema, 8(3), 572-577. Recuperado de http://www.redalyc.org/articulo. 

oa?id=72718337 
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• Sáez, F. (s.f).  Controla tu entorno. Facile things Blog.  Recuperado de 

https://facilethings.com/blog/es/control-your-environment 

  
Tiempo: 40 minutos aprox. 

PASO 3 

Dinámicas: 
 

Se realizará una dinámica en esta sesión: Revisando mis elementos. 

Tiempo: 1 hora aprox. 

PASO 4 

Evaluación: ¿Qué tienen en común cada una de mis respuestas en la dinámica Mis elementos? ¿Qué tan 

importantes son para mi vida y por qué? ¿Esta sesión me hizo dar cuenta de que cuento con 

algunos amigos, vecinos, familiares, etc, que antes no reconocía como apoyo? En caso de sí 

¿Quiénes son ellos? (registrar sus nombres en el diario). 

 

Tiempo: Cinco minutos aprox. 

 

Tarea: 

 

Esta actividad se encuentra signada en el diario y se les indicará que debe desarrollarse al 

finalizar la semana: deberán escribir 2 acontecimientos positivos y 1 negativo de la semana (y 

del negativo qué aprendieron de él). Las respuestas de esta tarea deben ser revisada en la 

siguiente sesión.  

 

Cierre de la 

sesión: 

 

Se termina la sesión con una oración grupal guiada por un participante voluntario, abrazo grupal, 

agradecimientos y aplausos. 

 

Dinámica  

  
Título: Revisando mis elementos (Basado de Ejercicios para valorar la felicidad). 

  
Objetivo: 1) Reconocer fortalezas, habilidades, personas, acciones y demás herramientas con las que 

cuentan como apoyo. 

2) Fomentar la reevaluación positiva y la autonomía. 

3) Reflexionar sobre el crecimiento personal. 

  
Tipo de 

dinámica: 

 

Individual. 

 

Material:  

 

Bolígrafo y papel. 

 

Tiempo: 

 

1 hora 

 

Desarrollo: 

 

Ejercicio 1: Si yo pudiese coger el teléfono, y llamar al “yo” de hace 5 años atrás: 

¿Qué le diría? 

¿Me sentiría orgulloso o satisfecho de lo que actualmente está haciendo? ¿Por qué cosas me 

preguntaría?  

¿Qué consejos me daría? 

  

Ejercicio 2: Si llamara a mi “yo” de dentro de unos años: 
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¿Por qué aspectos de mi vida actual le preguntaría?  

¿Qué cuestiones me preocupan en la actualidad?  

¿Qué consejos me daría para resolver esas preocupaciones, es decir, qué estoy haciendo en la 

actualidad para resolverlas? 

                                                                                                                                                                                                                                          

Ejercicio 3: Si en el futuro publican un libro sobre mí (biografía o autobiografía) ¿cómo se 

llamará el capítulo en el que me encuentro actualmente? 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Ejercicio 4:  

-Escribe 3 los retos/problemas más grandes los cuales te de mucho orgullo haberlos 

sobrellevado.                                                                                            

-Escribe 3 personas que te ayudaron. 

-Anota 3 habilidades que te ayudaron a salir adelante. 

-Ahora lee estas respuestas internamente. 

Se pide que de forma voluntaria compartan sus respuestas. 

 

Evaluación: ¿Qué tienen en común cada una de mis respuestas en la dinámica (¿personas, problemas, deseos, 

etc? 

¿Qué tan importantes son para mi vida y por qué? 

¿Cómo me hizo sentir esta dinámica? 

¿Me hizo caer en cuenta de algo que no era consciente? 

  
Referencia: EGOLANDSEDUCCION.COM, Formación creativa en habilidades sociales. (octubre de 

2014). Ejercicios para valorar la felicidad. Recuperado de 

http://www.egolandseduccion.com/category/psi-heterosocial/motivacion-psi-

heterosocial/page/2/ 
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Sesión No. 9  
Dominando mi entorno parte 2 

Tiempo total 

invertido: 

 

Dos horas aprox. 

Objetivo de la 

sesión: 

 

1) Dar orientación a las víctimas para el empoderamiento de sus derechos. 

2) Estimular la búsqueda de apoyo profesional y del apoyo social. 

Estrategias de 

afrontamiento 

implicadas: 

 

 

Búsqueda de apoyo social, búsqueda de apoyo profesional, autonomía. 

Perfil de quien 

maneja la 

intervención: 

 

 

Psicólogo, trabajador social o asesor jurídico experto en temas de víctimas del conflicto armado 

(se puede escoger entre uno o varios de ellos). 

 PASO 1 

Dinámica 

Rompe Hielo: 

Estiramientos y ejercicios de calentamiento del cuerpo o cualquier otra dinámica de relajación 

y/o cohesión grupal. 

Tiempo: 3 -5 minutos aprox. 

Objetivo de la 

dinámica:  

Juego de relajación para iniciación de actividades (calentamiento), y fomentar un ambiente 

cálido, amigable y de relajación. También se propone que los participantes voluntariamente 

propongan movimientos de ejercicios, baile, etc; y los demás lo imiten como tipo de 

calentamiento. 

Desarrollo: Los participantes deben estar de pie y guiados por el coordinador (a) de la sesión deberán hacer 

los ejercicios indicados. 

 PASO 2 

Presentación 

del tema:  

a) Se realizará de manera previa a la presentación del tema la revisión de tarea asignada en la 

sesión 8 y de forma voluntaria se le pedrirá a los participantes compartir sus respuestas con el 

grupo. En caso de que el/los participantes (s) no hayan cumplido con ella, se ayudará a 

completarla. 

b) La persona experta sobre temas de derechos de las víctimas de conflicto armada llevará a 

cabo la sesión. En esta sesión no hay diapositivas a menos que el invitado experto lleve su 

propia presentación. 

Tiempo: 15 minutos aprox. 

 PASO 3 

Dinámicas: Se les dará a los participantes un espacio para realizar preguntas y conversar con el invitado/a. 

Tiempo: 1 hora y 30 minutos aprox. 

 PASO 4 

Evaluación:  ¿Conocía sobre mis derechos como víctima de desplazamiento forzado antes de esta sesión? 

En caso de sí ¿Qué pienso hacer con esta información? ¿Me siento satisfecha con la 

información recibida? ¿Sí o no? ¿Por qué? 

Tiempo: Cinco minutos aprox.  
 

Cierre de la 

sesión: 

 

 

Se termina la sesión con una oración grupal guiada por un participante voluntario, abrazo 

grupal, agradecimientos y aplausos. 
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Sesión No. 10 

 Mi tesoro 

Tiempo total 

invertido: 

 

Dos horas aprox. 

  
Objetivo de la 

sesión: 

 

1) Fomentar la reevaluación positiva de las experiencias vividas y la valoración de lo 

logrado. 

2) Fomentar el apoyo de grupo. 

Estrategias de 

afrontamiento 

implicadas: 

 

 

Reevaluación positiva, búsqueda de apoyo social. 

 

Perfil de quien 

maneja la 

intervención: 

 

 

 

Psicólogo o trabajador social experto en salud mental. 

PASO 1 

Dinámica 

Rompe Hielo: 

 

Estiramientos y ejercicios de calentamiento del cuerpo o cualquier otra dinámica de 

relajación y/o cohesión grupal. 

 

Tiempo: 

 

3-5 minutos aprox. 

 Objetivo de la 

dinámica:  

 

Juego de relajación para iniciación de actividades (calentamiento), y fomentar un ambiente 

cálido, amigable y de relajación. También se propone que los participantes voluntariamente 

propongan movimientos de ejercicios, baile, etc; y los demás lo imiten como tipo de 

calentamiento. 

Desarrollo: 

 

Los participantes deben estar de pie y guiados por el coordinador (a) de la sesión deberán 

hacer los ejercicios de estiramiento. 

PASO 2 

Presentación del 

tema:  

 

Exposición de la temática de la sesión y herramientas de manejo. 

Referencias: • Gantiva Díaz, C., & Luna Viveros, A., & Dávila, A., & Salgado, M. (2010). Estrategias 

de afrontamiento en personas con ansiedad. Psychologia. Avances de la disciplina, 4 

(1), 63-72. Recuperado de https://www.redalyc.org/pdf/2972/297224086006.pdf 

• Londoño, N; Henao, G; Puerta, I; Posada, S; Arango, D; y Aguirre-Acevedo, D; (2006). 

Propiedades psicométricas y validación de la Escala de Estrategias de Coping 

Modificada (EEC-M) en una muestra colombiana. Univ. Psychol. 5 (2): 327-349. 

Recuperado de http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=64750210 

• WikiHow. (s.f.). Cómo pensar en positivo.  Recuperado de 

https://es.wikihow.com/pensar-positivo 
 

Tiempo: 

 

10 a 15 minutos aprox. 
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PASO 3 

Dinámicas: Se realizarán dos dinámicas en esta sesión: 1) Mi portarretrato; 2) El círculo positivo. 

Tiempo: 1 hora y 20 minutos aprox.  
 

PASO 4 

Evaluación:  ¿Antes de esta sesión reconocía mis logros, sí o no y por qué? ¿Veo ahora mi vida de forma 

diferente, sí o no y por qué? ¿Siento que luego de esta sesión valoro más a mis compañeros 

del programa? ¿Sí o no y por qué? 

Tiempo: Cinco minutos aprox.  
Tarea: Esta actividad se encuentra signada en el diario y se les indicará que debe desarrollarse al 

finalizar la semana: deberán escribir 2 acontecimientos positivos y 1 negativo de la semana 

(y del negativo qué aprendieron de él). Las respuestas de esta tarea deben ser revisada en la 

siguiente sesión.  

Cierre de la 

sesión: 

 

Se termina la sesión con una oración grupal guiada por un participante voluntario, abrazo 

grupal, agradecimientos y aplausos. 

 

Dinámica # 1  
Título: Mi portarretrato  

  
Objetivo: 1) Reconocimiento de valores personales. 

2) Reevaluación positiva de aspectos importantes de sus vidas. 

3) Evocar emociones positivas.  
Tipo de 

dinámica: 

 

Individual 

 

Material:  

 

Cartulina (del tamaño de una fotografía, por ejemplo, ¼ de cartulina) que puede ser 

coloreado, con un marco impreso en computador o decorado a mano. Colores, escarcha, 

goma, papeles de colores. 

  
Tiempo: 40 minutos 

Desarrollo: Se les entregará a los participantes las cartulinas con las líneas de un portarretrato: Dentro 

del espacio de la foto deberán escribir 3 situaciones o momentos de sus vidas que les guste 

recordar, personas importantes (nombres completos), igualmente, describir, logros y 

principales metas. Luego, deben decorar el portarretrato en un tiempo de 10 minutos. 

Después de que todos terminen, se les pedirá voluntariamente que lean lo escrito. Luego, se 

conversará sobre las preguntas de la evaluación. Se les indicará que deberán colocar el 

portarretrato en un lugar visible escogido por ellos. 

  
Evaluación: ¿Qué sientes cuando vez una fotografía que te gusta o de momentos importantes en tu vida? 

¿Qué semejanza hay con lo que has escrito dentro del portarretratos? Debemos recordar 

siempre las cosas buenas en nuestras vidas, como cuando observamos una fotografía y ésta 

nos trae recuerdos. 

  
Referencia: Creación de la doctoranda.  
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Dinámica # 2  
Título: El círculo positivo 

  
Objetivo: 1) Estimular las expresiones positivas. 

2) Fomentar el apoyo de grupo. 

  
Tipo de 

dinámica: 

 

Grupal. 

 

Material:  

 

Vendas para los ojos (opcional). 

  
Tiempo: 40 minutos. 

  
Desarrollo: Los participantes deben ir caminando dentro del salón con los ojos cerrados y en silencio. 

Cuando hayan encontrado la mano de uno de los compañeros la deben agarrar y, luego entre 

ellos deben agarrar a otras personas hasta estar todos agarrados. Luego, forman un círculo y 

continúan con los ojos cerrados. Se les dice que deben pasar al centro del círculo y decir 

cosas positivas del grupo en general (se ayuda a la persona a llegar al círculo y a regresar a 

su puesto), y si quiere de algún participante en particular (manifestar admiración, elogiar, 

dar apoyo, agradecer, etc). Se les da un minuto para que piensen sobre lo que quieren decir. 

En caso de no pasar voluntariamente se toca a un participante y este debe ser quien pase al 

centro. El grupo debe aplaudir cuando cada participante haya finalizado sus palabras. Por 

último, se les indica que en círculos y con los ojos abiertos deben abrazar a su compañero 

de la derecha, y luego al de su izquierda y luego un abrazo grupal. 

  
Evaluación: ¿Cómo te hace hecho sentir el expresarte positivamente ante tu grupo? ¿Qué se siente dar 

abrazos y ser abrazado? 

  
Referencia: Creación de la doctoranda. 
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Sesión No. 11 

 Resumen mes 2 y sesión de preparación cierre de la intervención 

Tiempo total 

invertido: Dos horas aprox. 

Objetivo de la 

sesión: 

 

1) Reforzar lo aprendido. 

2) Preparación para el cierre del programa por parte de los participantes. 

Estrategias de 

afrontamiento 

implicadas: 

 

 

Búsqueda de apoyo social, búsqueda de apoyo profesional, expresión de la dificultad de 

afrontamiento, solución de problemas, apoyo espiritual (religión), reevaluación positiva, 

autonomía. 

Perfil de quien 

maneja la 

intervención: 

 

 

Psicólogo o trabajador social experto en salud mental. 

PASO 1 

Dinámica 

Rompe Hielo: 

Estiramientos y ejercicios de calentamiento del cuerpo o cualquier otra dinámica de relajación 

y/o cohesión grupal. También se propone que los participantes voluntariamente propongan 

movimientos de ejercicios, baile, etc; y los demás lo imiten como tipo de calentamiento. 

 

Tiempo: 

 

3-5 minutos aprox. 

 

Objetivo de la 

dinámica:  

 

 

Juego de relajación para iniciación de actividades (calentamiento), y fomentar un ambiente 

cálido, amigable y de relajación. 

 

Desarrollo: 

 

Los participantes deben estar de pie y guiados por el coordinador (a) de la sesión deberán hacer 

los ejercicios indicados. 

PASO 2 

Presentación del 

tema: 

a) Se realizará de manera previa a la presentación del tema la revisión de tarea dejada en la 

sesión 10 y de forma voluntaria se le pedrirá a los participantes compartir sus respuestas con el 

grupo. En caso de que el/los participantes (s) no hayan cumplido con ella, se ayudará a 

completarla. 

b) Resumen de todas las sesiones en conjunto con los participantes y la importancia de 

empoderar a la comunidad con lo aprendido y se indicará que se tratarán los compromisos que 

se pactaron en la sesión 1 de la dinámica Mi menú y Contrato conmigo mismo. 

 

Referencias: 

 

• Molina, E. (mayo de 2014). Ejercicio de empoderamiento personal. Retos femeninos 

recuperado de http://www.retosfemeninos.com/profiles/blogs/ejercicio-de-

empoderamiento-personal 

• Quiles, I. (septiembre de 2016). Empoderamiento: busca tu poder personal. Recuperado de 

http://psicoterapiaserendipia.com/empoderamiento/ 

• Rodríguez, M. (2009). Empoderamiento y promoción de la salud. Red de salud. 

Recuperado de http://www.academia.cat/files/425-8234-

DOCUMENT/empoderamientopsmrodriguez.pdf 

  
Tiempo: 10 a 15 minutos aprox.   



371 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

PASO 3 

Dinámicas: Ver dinámica de la sesión: Preparación de cierre. 

Tiempo: 1 hora y 30 minutos aprox. 

 

PASO 4 

Evaluación:  ¿He realizado aportes para preparación de la jornada de cierre? En caso de sí, ¿Siento que mis 

aportes a la jornada de cierre han sido tenidos en cuenta? En caso de no ¿Por qué no ha sido 

escuchado? ¿Qué debo mejorar para lograr transmitir mi punto de vista? 

Tiempo: Cinco minutos. 

Cierre de la 

sesión: 

 

 

Se termina la sesión con una oración grupal guiada por un participante voluntario, abrazo 

grupal, agradecimientos y aplausos. 

  
Dinámica  

Título: Preparación de cierre del programa. 

  
Objetivo: Incentivar las capacidades de liderazgo, autoestima, dominio del entorno, socialización que se 

fomentan en la interacción con la comunidad. 

  
Tipo de 

dinámica: 

Grupal. 

  
 

Material:  

 

Cartulina, marcadores de colores, escarcha, goma, papel y bolígrafo. 

  
Tiempo: 1 hora y 30 minutos. 

  
Desarrollo: En esta sesión se les brindará un espacio a los participantes para que preparen el cierre de la 

intervención por medio de una jornada de sensibilización comunitaria en la cual deberán realizar 

una presentación de las experiencias obtenidas del programa, así como una dramatización y un 

compartir con los invitados. En grupos deberán repartirse las labores de la actividad, por 

ejemplo, presentación del tema, para exponer un resumen de lo comprendido y vivenciado; 

dramatización, cantos, bailes, etc; de manera que presenten sus reflexiones sobre el tema que se 

le haya correspondido. Se les dará un espacio para ensayar las sus propuestas que debe tener 

una duración aproximada de 10 minutos.   

  
Evaluación: Se hablará sobre los compromisos que se pactaron en la sesión 1 de la dinámica Mi menú y 

contrato conmigo mismo. Se compartirá en grupo sobre los esfuerzos y el trabajo que cada uno 

ha puesto para que eso sucediera y si existió solidaridad en el grupo. 

  
      Referencia: Creación de la doctoranda. 
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Sesión No. 12 

 Cierre de la intervención 

Tiempo total 

invertido: 

 

Dos horas aprox. 

  
Objetivo de la 

sesión: 

 

1) Afianzar las reflexiones derivados del programa de intervención por parte de los participantes.  

2) Reforzar el dominio del entorno en los participantes. 

Estrategias de 

afrontamiento 

implicadas: 

 

 

Búsqueda de apoyo social, búsqueda de apoyo profesional, expresión de la dificultad de 

afrontamiento, solución de problemas, apoyo espiritual (religión), reevaluación positiva, 

autonomía. 

 

Perfil de quien 

maneja la 

intervención: 

 

 

Psicólogo o trabajador social experto en salud mental. 

 

PASO 1 

Dinámica 

Rompe Hielo: 

 

Estiramientos y ejercicios de calentamiento del cuerpo o cualquier otra dinámica de relajación y/o 

cohesión grupal. También se propone que los participantes voluntariamente propongan 

movimientos de ejercicios, baile, etc; y los demás lo imiten como tipo de calentamiento.  
Tiempo: 3-5 minutos aprox. 

 

Objetivo de la 

dinámica:  

 

Juego de relajación para iniciación de actividades (calentamiento), y fomentar un ambiente cálido, 

amigable y de relajación.  
Desarrollo: Los participantes deben estar de pie y guiados por el coordinador (a) de la sesión deberán hacer 

los ejercicios indicados. 

PASO 2 

Presentación del 

tema:  

 

Corresponde a los participantes de acuerdo a lo acordado en la sesión 11.  

Tiempo: El estimado para la dinámica de cierre.  
PASO 3  

Dinámicas: Se realizará la dinámica: Jornada "Empoderando mi comunidad". Luego, se les indicará que 

respondan a la reflexión de la sesión 12 donde se encuentran las preguntas de la evaluación de la 

sesión.   
Tiempo: 2 horas aprox. 

PASO 4  

Evaluación: ¿Considero que existen cambios positivos en mis comportamientos y/o en mi forma de ver las 

cosas luego de haber estado en este programa de intervención? 

¿Quiero seguir comprometida con realizar cambios de conductas para mejorar mi bienestar? ¿Sí 

o no? ¿Por qué? ¿Qué necesito para mantener mi compromiso? 

Tiempo: Cinco minutos aprox.  
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Tarea: Esta actividad se encuentra signada en el diario y se les indicará que debe desarrollarse al 

finalizar la semana: deberán escribir 2 acontecimientos positivos y 1 negativo de la semana (y 

del negativo qué aprendieron de él). Esta será la actividad final a realizar por los participantes. 

  
Cierre de la 

sesión: 

Se termina la sesión con una oración grupal guiada por un participante voluntario, abrazo 

grupal, agradecimientos y aplausos. 

 

 
Dinámica  

  
Título: Jornada "Empoderando mi comunidad". 

  
Objetivo: Incentivar las capacidades de liderazgo, autoestima, dominio del entorno y socialización que 

se fomentan en la interacción con la comunidad. 

  
Tipo de 

dinámica: 

 

Grupal  

  
Material:  Cartulina con la presentación de los temas por grupo. 

  
Tiempo: 2 horas 

  
Desarrollo: Realización de la jornada de sensibilización comunitaria por parte de los participantes en el 

que deberán iniciar con la presentación de las experiencias y aprendizajes dentro del programa, 

así como realizar una dramatización sobre un tema escogido por ellos relacionado a las 

problemáticas comunitarias, y soluciones a estas. Igualmente, habrá un compartir con todo los 

participantes e invitados. La jornada se desarrollará de la siguiente forma:  

1) La investigadora dará la bienvenida a los invitados de la sesión y junto con los participantes 

iniciará los ejercicios de estiramiento.  

2) Introducirá a cada grupo para la exposición de sus reflexiones sobre el tema seleccionado.  

3) Se dará espacio para las muestras creativas de sus reflexiones. 

4) Se hará una conclusión de la jornada por parte de la investigadora y se les pedirá que de 

manera voluntaria comuniquen que aprendieron o reflexionaron sobre los acontecimientos 

positivos y negativos, y el por qué creen que es importante realizarlo. 

  
Evaluación: Se basará en las preguntas del diario sobre la última sesión. 

  
Referencia: Creación de la doctoranda. 
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Anexo O. Dimensiones de la salud mental y estrategias de afrontamiento implicadas en el 

PIPAAD. 

Sesión 

# 

Tema de la 

sesión 

Categoría 

de 

referencia 

inicial  

Dinámica a emplear 
Dimensión de bienestar 

implicada 

Tipo de 

bienestar 

implicado 

Estrategias de afrontamiento 

(Estilos activos)  

1 

Introducción 

al programa 

(Identidad 

social). 

No Aplica 

1) Dinámicas rompe 

hielo.                                                

2) Mi menú.                                                                                                      

3) Contrato conmigo 

mismo. 

1)Propósito de vida/crecimiento 

personal.                                                  

2) Integración social/Aceptación 

social. 

1) Bienestar 

Psicológico.                              

2) Bienestar 

social.                         

* Búsqueda de apoyo social. 

*  Búsqueda de apoyo 

profesional.  

*Reevaluación positiva  

* Autonomía. 

2 

La 

importancia 

de la salud 

mental. 

No Aplica 

 

1) Dinámicas rompe 

hielo.                                                                    

2) Videos sobre la 

salud mental y los 

principales trastornos 

que actualmente 

afectan a la sociedad 

y a las personas 

afectadas por el 

conflicto armado.                                      

3) Reflexión por parte 

de los participantes. 

4)  Dinámica: Pulsera 

todos incluidos.  

1) Dominio del entorno.                             

2) Actualización 

social/Coherencia social. 

1)Bienestar 

psicológico. 

2) Bienestar 

social.  

* Búsqueda de apoyo social. 

*  Búsqueda de apoyo 

profesional.  

*Expresión de la dificultad de 

afrontamiento. 

3 

Me amo 

como soy y a 

quienes me 

rodean.  

Dificultad 

en la auto 

aceptación 

1) Dinámicas rompe 

hielo.                                                                      

2) El águila real.                                                                                    

3) Mirándome al 

espejo. 

1) Auto-aceptación/ Relaciones 

positivas con otros. 2) 

Integración social/Aceptación. 

social/Contribución social.              

3) Satisfacción con la vida  

4) Gusto por todo lo vivido, 

repetición de lo vivido. 

1)Bienestar 

psicológico.     

2) Bienestar 

social. 

3) Bienestar 

Subjetivo. 

*Búsqueda de apoyo social. 

*Búsqueda de apoyo 

profesional. 

*Reevaluación positiva. 

*Autonomía. 

4 

Clarificando 

mi propósito 

de vida. 

Tener un 

propósito 

de vida. 

1) Dinámicas rompe 

hielo.                                                                        

2) Mi propósito de 

vida.                                                                             

3) Las imágenes del 

sentido de la vida. 

1) Propósito de 

vida/Crecimiento personal.  

2) Logro de las cosas 

importantes para su vida. 

1)Bienestar 

psicológico.    

2) Bienestar 

subjetivo. 

*Autonomía. 

*Búsqueda de apoyo social. 

*Búsqueda de apoyo 

profesional. 

*Reevaluación positiva. 

*Expresión de la dificultad de 

afrontamiento.  

*Apoyo espiritual (religión). 

5 

Mi 

espirituali-

dad. 

Apoyo 

espiritual. 

1) Dinámicas rompe 

hielo.                                                                  

2) La fuente de tu 

espiritualidad. 

1) Dominio del entorno.                         

2) Satisfacción con la vida. 

1)Bienestar 

psicológico.               

2) Bienestar 

subjetivo. 

*Apoyo espiritual (Religión). 

Reevaluación positiva. 

6 
Resumen 

mes 1. 

Tener un 

propósito 

de 

vida/Dific

ultad en la 

auto-

aceptación

/Apoyo 

espiritual. 

1) Dinámicas rompe 

hielo.                                                                    

2) Reflexión y 

registro de los 

mismos por parte de 

los participantes y 

actividad grupal 

donde muestren lo 

aprendido de forma 

creativa. 

1) Auto-aceptación/Relaciones 

positivas con otros/ Dominio del 

entorno.                                              

2) Integración social/Aceptación 

social/ 

Contribución socia/Actualiza-

ción social/ Coherencia social.    

3) Satisfacción con la vida.                       

4) Gusto por todo lo vivido, 

repetición de lo 

vivido/Satisfacción con la vida. 

1)Bienestar 

psicológico. 

2) Bienestar 

social. 

3) Bienestar 

Subjetivo. 

*Autonomía. 

*Búsqueda de apoyo social. 

*Búsqueda de apoyo 

profesional. 

*Reevaluación positiva. 

*Expresión de la dificultad de 

afrontamiento.  

*Apoyo espiritual (religión).  
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Nota: La actividad espontánea se encuentra implicada en cada actividad. 

 

Sesión 

# 

Tema de la 

sesión 

Categoría 

de 

referencia 

inicial  

Dinámica a emplear 
Dimensión de bienestar 

implicada 

Tipo de 

bienestar 

implicado 

Estrategias de afrontamiento  

(Estilos activos) 

7 

Manejando 

los 

conflictos. 

Conductas 

agresivas 

no 

adaptati-

vas. 

1) Dinámicas rompe 

hielo.                                                                   

2) Soluciones 

pacíficas.                                                                      

3) Dramatización: 

aplicando lo 

aprendido.                                 

4) Enredados.                                                                                                

5) Vive y deja vivir. 

1) Autonomía/Dominio del 

entorno. 

 2) Contribución 

social/Coherencia social. 

1)Bienestar 

psicológico.     

2) Bienestar 

social. 

*Búsqueda de apoyo social. 

*Solución de problemas. 

*Búsqueda de apoyo 

profesional. 

*Reevaluación positiva.  

*Expresión de la dificultad de 

afrontamiento.                                           

* Autonomía. 

8 

Dominando 

mi entorno 

parte 1. 

Sentimient

o de poco 

dominio 

sobre el 

entorno. 

1) Revisando mis 

elementos.                                                          

2) Abanico de 

estimas.                                                                       

3) Pulsera todos 

incluidos. 

1) Autonomía/Dominio del 

entorno. 

2) Contribución 

social/Actualización 

social/Coherencia social. 

3) Condición de vida actual 

concuerda con la 

soñada/condiciones de vida 

excelentes. 

1)Bienestar 

psicológico.       

2) Bienestar 

social. 

3) Bienestar 

Subjetivo. 

*Reevaluación positiva.              

*Búsqueda de apoyo social. 

*Búsqueda de apoyo. 

profesional. 

* Autonomía. 

*Expresión de la dificultad de 

afrontamiento.                              

9 

Dominando 

mi entorno 

parte 2. 

Sentimient

o de poco 

dominio 

sobre el 

entorno. 

1) Dinámicas rompe 

hielo.                                                

2)Charla/sección de 

preguntas con Asesor 

jurídico o experto en 

temas de derechos de 

los desplazados 

1) Dominio del entorno. 

2) Actualización 

social/Coherencia social.  

1)Bienestar 

psicológico. 

2) Bienestar 

social.  

*  Búsqueda de apoyo social. 

*  Búsqueda de apoyo 

profesional. 

*  Autonomía. 

10 

Mi tesoro 

(reevalua-

ción de 

experiencias 

positivas de 

vida). 

Reevalua-

ción 

positiva. 

1) Dinámicas rompe 

hielo.                                                                      

2) El portarretrato.                                                                                      

3) El círculo positivo. 

1) Integración social/Aceptación 

social/contribución social. 

2) Satisfacción con la 

vida/Logro de las cosas 

importantes para su vida/ Gusto 

por todo lo vivido, repetición de 

lo vivido. 

1) Bienestar 

social.                            

2) Bienestar 

subjetivo. 

* Reevaluación positiva.  

*Búsqueda de apoyo social. 

11 

Resumen 

mes 2 y 

sesión de 

preparación 

cierre de la 

intervención. 

Todas las 

categorías. 

1) Dinámicas rompe 

hielo.                                                                           

2)Preparación de la 

sesión 14 por parte de 

los participantes 

Todas las dimensiones. 

1)Bienestar 

psicológico. 

2) Bienestar 

social. 

3) Bienestar 

Subjetivo. 

* Búsqueda de apoyo social. 

* Búsqueda de apoyo 

profesional. 

* Expresión de la dificultad de 

afrontamiento. 

* Solución de problemas. 

* Apoyo espiritual (religión). 

* Reevaluación positiva.  

* Autonomía. 

 

12 
Cierre de la 

intervención. 

Todas las 

categorías. 

1) Dinámicas rompe 

hielo.                                                                 

2) Jornada 

"Empoderando mi 

comunidad". 

Todas las dimensiones. 

1)Bienestar 

psicológico. 

2) Bienestar 

social. 

3) Bienestar 

Subjetivo. 

* Búsqueda de apoyo social. 

* Búsqueda de apoyo 

profesional. 

* Expresión de la dificultad de 

afrontamiento. 

* Solución de problemas. 

* Apoyo espiritual (religión). 

* Reevaluación positiva.  

* Autonomía. 



376 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

Anexo P. Resumen del Curriculum Vitae Jueces Expertos que validaron el programa. 

 Juez Internacional. 

Ph. D. Amalio Blanco Abarca: Doctor en Psicología, Universidad Complutense de 

Madrid. Becario postdoctoral del Deustcher Akademischer Austaussdienst (DAAD) en el 

Instituto de Psicología Social de la Universidad de Colonia (Alemania). Becario “Fullbright”, 

Universidad de California-Los Ángeles (UCLA). Licenciado en Sociología, Universidad de St. 

Gallen (Suiza). Licenciado en Psicología, Universidad Complutense de Madrid. Docente e 

investigador, Universidad Autónoma de Madrid, España. Profesor Honorario de la 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos (Perú); de la Universidad Inca Garcilaso de la 

Vega (Perú); y de la Universidad del Norte (Barranquilla-Colombia). Miembro del Consejo 

Editorial de diversas revistas científicas en el campo de la Psicología.  Campo de estudio: 

psicología social centrada en el sesgo intergrupal como fuente o violencia colectiva, y las 

consecuencias psicosociales (trauma psicosocial). Autor de libros, artículos y capítulos de 

libros sobre estos temas. ORCID ID: https://orcid.org/0000-0001-9395-2315 

 

Juez Local 1. 

     Ph. D. Jorge Enrique Palacio Sañudo: Doctor en Psicología Ciencias del Comportamiento 

y de las Prácticas Sociales de la Université Paris X – Nanterre. Maestría en Desarrollo Social 

de la Universidad Paris X – Nanterre. Psicólogo, Universidad del Norte. Profesor titular del 

Departamento de Psicología e Investigador Senior (IS) reconocido por COLCIENCIAS en la 

línea de desarrollo social del grupo de Investigaciones en Desarrollo Humano (GIDHUM) de 

la Universidad del Norte. Cuenta con una amplia experiencia en el tema del desplazamiento 

forzado, violencia sociopolítica y poblaciones vulnerables; y es autor de numerosos artículos, 
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libros y capítulos de libros sobre este tema. ORCID ID: https://orcid.org/0000-0001-6971-

7067 

 

 Juez Local 2. 

     Ph. D. Jean David Polo Vargas: Doctor en Comportamiento Social y Organizacional de la 

Universidad Autónoma de Madrid (España). Master en Psicología Universidad del Norte, 

DEA de la Universidad Autónoma de Madrid (España) en Organización, Trabajo y Recursos 

Humanos. Psicólogo, Universidad del Norte. Docente e investigador de la Universidad del 

Norte.  Miembro- Representante de Profesores del Comité de Ética en Investigación en el Área 

de la Salud, de la División de Ciencias de la Salud de la Universidad del Norte. Experiencia en 

diseño, implementación y evaluación de programas de intervención organizacional y social 

con empresas nacionales e internacionales. Cuenta con una amplia experiencia en el tema del 

desplazamiento forzado, violencia sociopolítica y poblaciones vulnerables; y es autor de 

numerosos artículos, libros y capítulos de libros sobre este tema. ORCID ID: 

https://orcid.org/0000-0001-7267-0140 
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Anexo Q. Gráficas Modelos estructurales del AFC de las variables de estudio. 

Anexo Q 1. Gráfica Modelo estructural del AFC Bienestar Social. 
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Anexo Q 2. Gráfica Modelo estructural del AFC Bienestar Psicológico. 
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Anexo Q 3. Gráfica Modelo estructural del AFC Bienestar Subjetivo. 
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Anexo Q 4. Gráfica Modelo estructural del AFC en el EEC-M. 
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Anexo R. Gráficas Pruebas de Normalidad de las variables dependientes. 

Anexo R 1. Gráfico Q-Q de distribución normal del Bienestar Social. 
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Anexo R 2. Gráfico Q-Q de distribución normal del Bienestar Psicológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



384 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

Anexo R 3. Gráfico Q-Q de distribución normal del bienestar subjetivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



385 
AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PROMOCIÓN DE SALUD MENTAL 
 

 

 

Anexo S. Análisis grupo focal sobre evaluación del PIPAAD. 

Anexo S 1. Descripción sobre el procedimiento. 

     Con el propósito de conocer la percepción del programa por parte de los participantes, 

verificar el cumplimiento de sus objetivos y obtener una retroalimentación para futuras 

aplicaciones y/o investigaciones, se realizó un grupo focal un mes después de la 

implementación del programa, con 12 participantes del grupo de tratamiento quienes asistieron 

de manera voluntaria al encuentro.  

     El grupo focal fue llevado a cabo por un psicólogo externo con experiencia en el campo del 

desplazamiento forzado, esperando que su presencia lograra obtener respuestas más sinceras y 

sin sesgos por parte de los participantes, pues éste no había tenido ningún tipo de contacto 

previo con ellos. El registro de la información del grupo focal se hizo mediante notas de 

campo, grabación de audio y video autorizado por los participantes. 

     Luego, el psicólogo externo realizó un informe sobre el grupo focal, el cual envió a la 

doctoranda y sus directores de tesis, junto con las grabaciones de audio y video para su 

posterior análisis. El procesamiento de la información se realizó mediante el Software ATLAS 

ti versión 8.0, empleando como técnica el análisis de contenido cualitativo, que se valió de la 

triangulación de los datos (informe, y grabaciones de audio y video). Del análisis surgieron 

once categorías que por sus características fueron englobadas dentro de las siguientes tres 

grandes categorías que permitieron evaluar el programa: a) Aspectos positivos; b) Aspectos a 

tener en cuenta; y c) Aspectos externos negativos (ver Anexo S3).  
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Anexo S 2. Categorías conformadas dentro del análisis. 

 

     Aspectos positivos. 

     Aquí se encuentran las subcategorías que exponen características positivas sobre la 

valoración del PIPAAD. En esta se revela un mejoramiento individual y comunitario. Estos 

aspectos apoyan los resultados cuantitativos, reafirmando la efectividad del programa. Las 

subcategorías son: 

     Buena recepción/acogida del programa: Los participante indicaron que las actividades 

realizadas fueron de su agrado y de gran ayuda, pues, no sólo les permitió esclarecer su 

proyecto de vida, sino también, sentirse queridos y escuchados, como se observa en el caso de 

uno de los participantes al indicar que: “Luego de asistir a las charlas le voy a decir que me he 

sentido más liviana y más tranquila porque aquí pude desahogarme de muchos problema que 

tenía en mi casa”. Igualmente, refieren valorar la oportunidad de haber participado en el 

PIPAAD, pues ahora sobrellevan sus problemáticas familiares, y comunitarias de mejor forma, 

logrando pensar de una manera diferente, ya que antes tenían una visión catastrófica de las 

situaciones, siendo ahora más positivos.  

     También, manifestaron que sus comportamientos, actualmente, son más adecuados (menos 

agresivos). En otras palabras, se dieron cambios de comportamiento a la hora de afrontar sus 

problemáticas que han mejorado aspectos de su vida diaria. En palabra de uno los participantes 

“yo tenía muchos problemas familiares y me ha ayudado a resolverlos cómo tratar a mis hijos; 

también a resolver algunos conflictos que he tenido con mis vecinos”.  

     Reevaluación positiva sobre sí mismo/aceptación personal: Los participantes refieren que 

el programa les ayudó a reflexionar sobre los aspectos positivos de su vida, aprender a sacar lo 

bueno de las situaciones negativas, así como valorar su capacidad para superar obstáculos, 
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permitiéndoles auto examinarse y reconocer sus habilidades. Igualmente, refieren tener más 

confianza sobre sí mismos, y valorar mucho más a quienes los rodean, pues, además, esto 

puede traer beneficios no solo personales, sino además comunitarios. 

     Establecimiento de vínculos/confianza: Se encontró que el PIPAAD les ayudó a confiar 

más en los demás, así como reparar relaciones que se encontraban deterioradas con la familia, 

pareja, vecinos, etc. Ejemplo de esto se encuentra en la mejoría de la comunicación en la 

comunidad como se observa en el siguiente caso que manifestó uno de los participantes: “un 

día nos ganamos un premio para nuestra torre y nos daban una parte en materiales, pero 

nosotros teníamos que colocar la mano de obra y todo este proceso permitió que nos 

pusiéramos de acuerdo y consiguiéramos las personas que sabían hacer el trabajo y logramos 

mejorar el aspecto de nuestra torre”. También, varios participantes manifestaron que el 

programa ayudó a hacer lazos de amistad: “me enamore de este programa, porque ha ayudado 

a enamorar a la gente y hacer más amistades”; otro participante indicó: “me parece muy bueno 

este programa (…) nos permitió tener muchos más amigos y lograr comprender a las demás 

personas”.   

     Empatía e identificación con los pares: Los participantes también manifestaron sentirse 

identificados con sus pares, con quienes afianzaron lazos de amistad debido a que el programa 

les ayudó a conocer sus situaciones y sentimientos que les permitieron la identificación,  como 

se observa en el siguiente comentario: “este programa me enseñó a que uno debe comprender 

que las todas las personas tienen sus problemas que los han marcado; pero también me enseño 

que uno debe darle sonrisas y brindarle cariño y escucha para que tengamos una mejor 

comunidad en Villas de San Pablo y saber que cuando estamos unidos como comunidad se 

puede trabajar todos para un mejor bienestar”. 
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     Aspectos a tener en cuenta. 

     En esta categoría se encuentran las opiniones que hicieron referencia a las mejorías que 

deberían realizarse en una aplicación futura del programa. No obstante, se consideran que 

estos comentarios no se refieren a aspectos negativos, sino más bien a ajustes que se 

relacionan al tiempo y cobertura que se reflejan las siguientes subcategorías: 

     Mayor duración del programa: Los participantes expresaron que el programa debió tener 

una mayor duración, pues no sólo se generó afecto hacia mismo, sino, además, porque creen 

que un mayor tiempo podría traer muchos más beneficios tanto en su vida personal como 

comunitaria. 

     Necesidad de mayor atención psicosocial: Los participantes no sólo quieren seguir con las 

actividades del programa para sentirse escuchados, queridos, y aprender más sobre el 

afrontamiento, sino también porque lo consideran beneficioso para su vida comunitaria, pues 

refieren que no han contado con suficiente ayuda psicosocial luego del desplazamiento. 

Además, señalaron que toda la comunidad de Villas de San Pablo necesita de atención 

psicológica, ya que muchas personas presentan conductas inadecuadas en el manejo de los 

conflictos; también manifestaron que la desconfianza, baja autoestima y tristeza son 

características que se encuentran comúnmente en sus vecinos, y sobre todo en quienes no 

hicieron parte del programa, por lo que piensan que el PIPAAD debería tener en cuenta a todas 

las víctimas. 

 

     Aspectos externos negativos. 

     Mayor valoración/concientización por parte de las víctimas: Los participantes 

manifestaron que las víctimas en su mayoría no valoran la importancia asistir a este tipo de 
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actividades, pues les dan prioridad a otras tareas, como pasó en el caso de quienes no siguieron 

asistiendo a las actividades. Por ello, indican que es importante que se realicen tanto charlas 

como intervenciones que recalquen la importancia del cuidado de la salud mental, así como el 

de recurrir a este tipo de atención. 

     Malas costumbres/aprovechamiento condición de desplazado: Esta se relaciona con la 

categoría anterior, pues indica una de las razones por las cuales las víctimas no valoran este 

tipo de actividades. Los participantes indicaron que muchos de sus vecinos están 

acostumbrados a que diversas entidades llegan a la puerta de su casa a entregarles algún tipo 

de beneficio como alimentos, ropa, etc; pues creen que al ser víctimas es obligación de la 

sociedad proveerles de los asuntos materiales. Por ello, cuando sus expectativas no se 

cumplen, acaban por deserta de este tipo de actividades sin valorar los beneficios que 

realmente obtendrán. 

     En síntesis, las anteriores categorías demuestran que los objetivos del PIPAAD se 

cumplieron, evidenciando el logro en la cohesión grupal e identificación con los pares y el 

reconocimiento sobre la importancia de emplear adecuadamente los recursos psicosociales por 

parte de los intervenidos, indicando cambios positivos en sus formas de afrontar las 

problemáticas de su vida diaria condicionadas por su situación de desplazamiento, que apoyan 

los resultados cuantitativos. En cuanto los aspectos a mejorar, se considera que pueden ser 

tenidos en cuenta para futuras aplicaciones o investigaciones sobre el tema, aunque no apuntan 

a reformas de contenido del PIPAAD. En cuanto a los aspectos negativos externos, 

precisamente son conductas que se generan en las víctimas y que no pueden ser controladas 

por el programa, pero que explicarían el por qué existe el porcentaje de deserción a las 

sesiones, así como las costumbres o actitudes de las víctimas que se deben tener en cuenta. 
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Anexo S 3. Gráfico de categorías conformadas sobre evaluación del PIPAAD en el grupo 

focal. 

 

 

 

 

 

 

 

 


