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Resumen

Palabras clave

INTRODUCCIÓN

SALUD MENTAL EN GRUPOS COMBATIENTES  
Y NO COMBATIENTES DE COLOMBIA

La siguiente investigación se realizó con el objetivo de conocer los factores 
desencadenantes para los diferentes trastornos mentales, también poder 
indagar sobre las estadísticas de salud mental en combatientes y no com-
batientes. Esta búsqueda corresponde a un análisis de diferentes artículos 
tomados de internet y bases de datos con una extensión de años entre 2012 
a 2016 para así poder observar la salud mental entre los grupos comba-
tientes y población civil en Colombia, la revisión se realizó mediante una 
búsqueda bibliográfica de artículos, libros, políticas y leyes, utilizando los 
términos tomados de la Biblioteca virtual. Esta búsqueda se llevó a cabo 
seleccionando todas las áreas de conocimiento de las revistas (psicología, 
medicina y ciencias sociales). 
Según la organización mundial de la salud (2013) define la salud mental 
como un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus 
propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, 
puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una 
contribución a su comunidad. La dimensión positiva de la salud mental se 
destaca en la definición de salud que figura en la Constitución de la OMS: 
La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.
Por otro lado, se evidencio que en Colombia el departamento de Antioquia 
siendo la tasa más alta de depresión ya que tiene un total de 53,039 en los 
años del 2012 hasta el 2015 y en la tasa de suicidio de los años 2012 hasta el 
2016 con una tasa total de 1.736.

salud mental, población civil, depresión, suicidio.

FACULTAD DE PSICOLOGIA

DAYANEE CHAVES URREGO
El siguiente documento correspon-
de a un análisis de diferentes artí-
culos tomados de internet y bases 
de datos con una extensión de años 
entre 2012 a 2016 para así poder 
observar la salud mental entre los 
grupos combatientes y no comba-
tientes en Colombia. Por otro lado, 
para Lluch (2002) la salud mental, 
está subordinada a la enfermedad 
mental, los modelos de salud y 
asistenciales más que promocionar 
la salud mental lo que hacen es tra-
tar de curar la enfermedad mental, 
es por esto que existen hospitales 
mentales, en los cuales el modelo 
es curar o tratar una enfermedad, 
pero no se evidencian centros de 
salud mental, que promocionen las 
buenas prácticas o higiene mental. 
Por otra parte, Pelkonen (2003) 
hace referencia a los factores aso-
ciados con el suicidio, se encuen-
tran la ideación suicida, que es el 
paso anterior a la actuación y pue-
de que no se manifieste o que se 
haga a través de amenazas, verba-
les o escritas, y la conducta suicida 

no letal, en la que la persona ha 
realizado una acción concreta que 
le ha generado un daño o lesión, 
pero que no finaliza con su muerte.  
Además, Gómez (2002) ha identi-
ficado como actores de riesgo de 
conducta suicida ser mayor de 45 
años, la impulsividad, los eventos 
vitales adversos, el sexo masculino 
(excepto en algunos países como 
China), ser viudo, separado o divor-
ciado, vivir solo, estar desempleado 
o jubilado, tener antecedentes Fa-
miliares de suicidio o intentos pre-
vios, tener mala salud Física, tener 
armas de Fuego en casa o padecer 
una enfermedad mental.

De acuerdo con Bravo de Rueda 
(2006), el estudio de la salud men-
tal estuvo muy ligado desde sus 
inicios al concepto de ausencia de 
enfermedad mental, aspecto que 
se ha ido transformando a través 
del tiempo, dando como resultado 
la incursión de un modelo más in-
tegral de análisis a nivel biológico, 
psicológico y social.
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MARCO TEÓRICO

METODOLOGÍA

Según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS 2006), La salud mental 
es un componente integral y esen-
cial de la salud. La Constitución de la 
OMS dice: «La salud es un estado de 
completo bienestar físico, mental y 
social, y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades. Una im-
portante consecuencia de esta defini-
ción es que considera la salud mental 
como algo más que la ausencia de 
trastornos o discapacidades menta-
les. La salud mental es un estado de 
bienestar en el que la persona realiza 
sus capacidades y es capaz de hacer 
frente al estrés normal de la vida, de 
trabajar de forma productiva y de 
contribuir a su comunidad. En este 
sentido positivo, la salud mental es el 
fundamento del bienestar individual 
y del funcionamiento eficaz de la co-
munidad. Por consiguiente, la orga-
nización mundial de la salud (1993), 
existe un espectro de conductas aso-
ciadas con el suicido que van desde 
la idea suicida, el plan y el intento a, 
finalmente, el suicidio consumado. 
El suicidio se ubica como una causa 
muy importante de mortalidad en el 
mundo, por lo que su reducción se ha 
convertido en una prioridad de las po-
líticas de salud pública. Por otra par-
te, los autores Posada y Villeta (2004) 
con respecto a los tratamientos de 
los trastornos mentales, es preciso 
construir mecanismos que faciliten 
el acceso a servicios especializados en 
salud mental y atención psicosocial a 

quienes lo requieren, superando las 
barreras de acceso persistentes en la 
actualidad. Para ilustrar los efectos de 
tales barreras, un estudio epidemio-
lógico nacional señala que sólo una 
de cada 10 personas con un trastorno 
mental, y sólo una de cada 5 con dos 
o más trastornos mentales diagnosti-
cados, recibió algún tipo de atención 
durante el año anterior a la investiga-
ción. Esto representa un reto para el 
sistema de salud y demuestra la ne-
cesidad de destinar recursos a la pre-
vención integral, la promoción espe-
cífica y el tratamiento oportuno de la 
enfermedad mental en el país. Según 
Gómez (2006) en población adulta a 
nivel mundial, la depresión mayor, la 
esquizofrenia, el trastorno bipolar, y 
la dependencia al alcohol y otras sus-
tancias psicoactivas se encuentran 
entre las 13 primeras causas de disca-
pacidad. Según Prieto (2002), Algu-
nos estudios realizados en Colombia 
muestran que, dentro de la distribu-
ción de la carga de enfermedad por 
subgrupos de causas para el período 
1989-1991, los trastornos mentales 
ocasionaron el 4.0 % del número de 
años de vida saludables perdidos. 
De acuerdo a lo anterior Kaufmann 
(1996), hace regencias al valor trau-
mático que está dado entonces por 
las condiciones psicológicas en las que 
se encuentra el sujeto en el momento 
del acontecimiento, la situación efec-
tiva que dificulta o impide la reacción 
adecuada (la retención) y, sobre todo, 

el conflicto psíquico que le impide al 
sujeto integrar en su personalidad 
consciente la experiencia que ha so-
brevenido, es decir, la defensa. Por 
otro lado, la propuesta de ajuste de 
la Política Nacional de Salud Mental 
(2014) define una visión, un valor y 
unos principios y objetivos que re-
presentan aspiraciones y realidades 
de la sociedad colombiana, enmar-
cados desde enfoques de derechos, 
género, pertinencia étnica, psico-

social, de determinantes sociales, 
diferencial y territorial. Además, el 
ministerio de la protección social 
(2007) acoge el concepto de campo 
de la salud mental desarrollado en 
el documento de política propuesto 
para debate y discusión en 2007, a 
la vez que reconoce la importancia 
para la salud mental de la autono-
mía personal, el ejercicio de dere-
chos, el respeto por las diferencias, 
y la demanda de justicia.

Se evidencia que tanto en los comba-
tientes como en la población civil hay 
un riesgo de salud mental ya que al 
realizar una búsqueda de información 
con bases de datos estadísticos entre 
los años de 2012 y 2016. Los objetivos 
propuestos para este artículo son de 
conocer los factores desencadenantes 
para los diferentes trastornos menta-
les, también poder indagar sobre las 
estadísticas de salud mental en com-
batientes y no combatientes. Y así 
identificar cuantas personas sufren es-
tas enfermedades como la depresión y 
el suicidio. Además, para poder obte-
ner información se realizó una búsque-
da en diferentes bases de datos como 

forensis, Organización Mundial de la 
Salud (OMS), entre otras.

El tipo de investigación fue cuanti-
tativo ya que se pretende hacer un 
estudio inductivo para desarrollar y 
comprender los conceptos de teo-
rías y artículos. Se buscaron Artícu-
los publicados entre el 2012 al 2016, 
se resumía el texto de cada artículo, 
y la revisión se realizó mediante una 
búsqueda bibliográfica de artículos, 
libros. Se realizó un diseño de análisis 
e interpretación al utilizar la platafor-
ma Spss, con el propósito de conocer 
los datos y estadísticas de la salud 
mental en Colombia.
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DEPARTAMENTOS 
DEPRESION 2012 2013 2014 2015 TOTAL

Amazonas 4 5 11 12 32

Antioquia 10.344 11.191 16.254 15.250 53.039

Atlántico 467 581 638 948 2.634

Arauca 20 14 42 65 141

Bogotá D.C. 4.174 4.498 4.827 5.199 18.698

Bolívar 316 261 519 663 1.759

Boyacá 326 277 360 382 1.345

Caldas 776 899 1.213 1.371 4.259

Caquetá 196 267 322 338 1.123

Cauca 335 407 306 262 1.310

Cesar 81 91 153 168 493

Córdoba 223 254 921 113 1.511

Chocó 533 21 28 1.023 1.605

Cundinamarca 8 670 3 43 724

Guainía 3 2 26 4 35

Guaviare 9 18 155 11 193

Huila 506 152 116 254 1.028

La Guajira 26 72 163 84 345

Magdalena 122 120 871 112 1.225

Meta 859 853 1.507 491 3.710

Nariño 700 1.029 371 1.430 3.530

Norte de Santander 167 244 1.566 305 2.282

Quindío 1.391 1.432 957 1.511 5.291

Risaralda 1.119 1.022 1.515 823 4.479

Santander 1.289 1.220 124 1.754 4.387

Sucre 49 89 521 92 751

Tolima 493 327 2.473 473 3.766

Valle del Cauca 1.425 1.719 141 2.546 5.831

Casanare 174 148 148 378 848

Putumayo 50 81 3 124 258

Vaupes 0 1 4 1 6

Vichada 2 6 0 2 10

TOTAL 26.187 27.971 36.258 36.232 126.648

Análisis corpus docume donde se puede evidenciar desde el 
año 2012 al 2016 la cantidad de personas totales que sufren 
depresion por departamentalmente ntal

Tabla 1 

En la tabla 1 se evidencia que el tras-
torno de depresión con un total de 
126.648 personas entre hombres y 
mujeres de todos los departamentos, 
sé observo que en el año 2012 sufrieron 
de esta enfermedad un total 58.039 
entre hombres y mujeres siendo la tasa 
más alta en el departamento de Antio-
quia como se evidencia en el 2012 con 
10.344 personas, en el 2013 con 11.191, 
en el 2014 con 16,254 y en el 2015 con 
un total de 15,250. Por otra parte el de-
partamento que se encuentra en me-
dio es Valle del cauca con un total de 

5.831 de hombres y mujeres ya que en 
el 2012 se evidencio una tasa de 1.425, 
en el 2013 1.719, en el 2014 con 141 per-
sonas y en el 2015 con 2.546  Por otro 
lado, la tasa más baja se encuentra en 
el departamento de Vaupés ya que en 
el 2012 no hubo un gran porcentaje de 
depresión, ya que en el 2012 no se evi-
dencio ninguna persona, en el 2013 con 
1 persona, en el 2014 con 4 personas y 
en el 2015 con 1 persona lo cual corres-
ponde en un total de 6 personas. Estos 
datos e información se encontraron en 
la biblioteca digital de min salud. 

DEPARTAMENTOS 
SUICIDIO  2012 2013 2014 2015 2016 TOTAL

AMAZONAS 2 5 2 6 3 18

ANTIOQUIA 346 329 329 344 388 1.736

ARAUCA 21 13 13 23 24 94

ATLANTICO 85 78 75 77 99 414

BOGOTA 244 236 293 310 356 1.439

BOLIVAR 48 55 60 49 58 270

BOYACA 48 55 51 57 70 281

CALDAS 36 42 44 70 68 260

CAQUETA 7 9 6 18 12 52

CASANARE 26 15 16 19 14 90

CAUCA 47 37 43 43 50 220

CESAR 39 49 44 41 49 222

CHOCO 8 5 3 12 7 35

CORDOBA 39 34 40 38 41 192

donde se puede evidenciar desde el año 2012 al 2016 la cantidad 
de personas totales que se suicidan por departamentalmente

Tabla 2 
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CUNDINAMARCA 118 116 120 137 157 648

GUAVIARE 4 5 2 4 6 21

HUILA 63 50 58 72 79 322

LA GUAJIRA 21 19 20 21 21 102

MAGDALENA 33 26 52 34 40 185

META 46 57 41 44 52 240

NARIÑO 77 65 49 75 78 344

NORTE DE SANTANDER 54 59 73 79 67 332

PUTUMAYO 21 20 15 14 34 104

QUINDIO 39 33 32 36 46 186

RISARALDA 71 48 49 58 59 285

SANTANDER 76 86 89 97 110 458

SUCRE 37 35 23 38 41 174

TOLIMA 67 69 53 59 75 323

VALLE DEL CAUCA 172 158 175 189 202 896

VICHADA 4 0 6 1 0 11

TOTAL 1.899 1.808 1.876 2.065 2.306 9.954

Mientras en la tabla 2 de la tasa de sui-
cidio se encontró unos datos totales de 
9.954 entre hombres y mujeres se pue-
de observar que la tasa mayor de suici-
dio se encuentra en Antioquia con un 
total de 1.736 como se evidencia en el 
2012 con 346 personas, en el 2013 con 
329, en el e2014 con 344 y en el 2016 
con 388 personas que se suicidaron. 
Por otro lado, en el departamento de 
la Vichada se evidencio un total de 11 
personas que se suicidaron ya que en el 
2012 solo hubo 4 personas, en el 2013 
y 2016 no se encontraron información, 
en el 2014 se observó 6 personas y en 
el 2015 solo 1 persona. Estos datos e in-
formación se encontraron en la página 
de forensis del Instituto Nacional de 
Medicina Legal y Ciencias Forenses.

Lo que se evidencio tanto en la tabla 1 
como en la tabla 2 es que en el depar-
tamento de Antioquia es donde tanto 
hombres como mujeres sufren más de 
depresión y un alto índice de suicidio, 
por otro lado, los otros departamen-
tos no tienen datos tan altos. 

Según RCN radio (2015) Antioquia 
tiene los índices más altos de pacien-
tes con depresión en el país, cerca de 
276 mil antioqueños padecen esta 
enfermedad que afecta a población 
de todas las edades. La depresión 
dificulta mantener regulado el esta-
do de ánimo y altera la capacidad de 
realizar actividades diarias. El 4.6% 
de la población en Antioquia pade-
ce esta enfermedad, especialmente 

niños y adolescentes, según estu-
dio de Salud Mental del Ministerio 
de Salud. Por otro lado, el tiempo 
(2017) En Colombia, el suicidio se 
mantiene como la cuarta forma de 
muerte violenta en el país, con 2.310 

casos durante el 2016. De estos, 388 
fueron en Antioquia, con una tasa 
de 6,47 casos por cada 100.000 ha-
bitantes, ubicándose por encima del 
promedio nacional que para el año 
pasado fue de 5,20.
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