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Resumen

Se determinaron las afectaciones psicologicas de 284 nifios y adolescentes expuestos al conflicto armado en una zona rural
colombiana, seleccionados mediante un muestreo aleatorio por afijacion proporcional. Los instrumentos aplicados fueron:
la Lista de chequeo de comportamiento infantil, el Auto-reporte de comportamientos de jovenes, la Lista de sintomas
postraumaticos, la Escala de estrategias de afrontamiento para adolescentes y la Escala de resiliencia para escolares. E1 72% de
la poblacion present6 afectaciones psicologicas: el 64.4%, conductas internalizadas, el 47%, conductas externalizadas en rango
clinico. El 32%, problemas somaticos; el 56%, se encontraba en riesgo de estrés postraumatico, y el 93% consumia alcohol
en grado moderado. La estrategia de afrontamiento mas utilizada era dejar que las cosas se arreglaran solas. Se encontr6 una
alta necesidad de atencion en salud. Ser hombre constituyd un factor de riesgo de depresion, agresion y problemas sociales
en los nifios. A su vez, tener hasta doce afios y estar cursando un grado escolar bajo, lo fue para los sintomas somaticos en
adolescentes. Los resultados evidenciaron la afectacion en la salud mental de los participantes.

Palabras clave: nifios, adolescentes, conductas internalizadas, conductas externalizadas, factores de riesgo.

PSYCHOLOGICAL EFFECTS ON CHILDREN AND ADOLESCENTS EXPOSED TO
ARMED CONFLICT IN A RURAL AREA OF COLOMBIA

Abstract

Psychological effects were determined in 284 children and adolescents exposed to armed conflict in a rural area of Colombia,
selected through random sampling proportional allocation. The instruments applied were: The Child Behavior Checklist,
the Youth Behavior Self-report, the Trauma Symptoms Checklist for Children, the Coping Scale for Adolescents and the
Resilience Scale for School Children. Findings showed that 72% of the population suffers from psychological problems, 64.4
from internalizing behavior and 47% from externalizing behavior within clinical range. It was also found that 32% had somatic
problems, 56% were at risk for PTSD and 93% had moderate alcohol consumption. The most frequently used coping strategy
was to leave things get fixed by themselves. There was a high need for health care. Being male constituted a risk factor for
depression, aggression and social problems in children. In turn, being up tol2 years old and a student of a lower grade were
risk factors for somatic symptoms in adolescents. Results clearly revealed the impact on mental health of the population under
study.

Key words: children, adolescents, internalizing behaviors, externalizing behaviors, risk factors
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AFETACOES PSICOLOGICAS DE CRIANCAS E ADOLESCENTES EXPOSTOS
AO CONFLITO ARMADO EM UMA ZONA RURAL DA COLOMBIA

Resumo

Determinaram-se as afetagdes psicologicas de 284 criangas ¢ adolescentes expostos ao conflito armado em uma zona rural
colombiana, selecionados mediante uma amostragem aleatoria. Os instrumentos aplicados foram: a Lista de checagem de
comportamento infantil, a autoavaliacdo de comportamentos de jovens, a Lista de sintomas pds-traumaticos, a Escala de
estratégias de enfrentamento para adolescentes e a Escala de resiliéncia para escolares. 72% da populacdo apresentou afetagdes
psicologicas: 64.4%, condutas internalizadas, 47%, condutas externalizadas. 32%, problemas somaticos; 56%, se encontrava
em risco de estresse pos-traumatico, ¢ 93% consumia alcool de forma moderada. A estratégia de enfretamento mais utilizada
era deixar que as coisas se resolvessem sozinhas. Foi encontrada uma alta necessidade de aten¢do em satide. Ser homem
constituiu um fator de risco de depressdo, agressdo e problemas sociais. Ao mesmo tempo que ter até doze anos e estar
cursando uma série escolar baixa, foi para os sintomas somaticos em adolescentes. Os resultados evidenciaram a afetagdo da

saude mental dos participantes.

Palavras chave: criangas, adolescentes, condutas internalizadas, condutas externalizadas, fatores de risco.

La guerra destruye comunidades, familias e irrumpe
en el desarrollo social y econdomico de las naciones (Bell,
Méndez, Martinez, Palma, & Bosch, 2012). Miles de nifios
y jovenes han muerto, y otros han sido expuestos a situacio-
nes complejas como el secuestro, la pérdida de los padres
y el desplazamiento, entre otras, que han atentado contra
su seguridad, estabilidad mental y emocional (Al-Obaidi,
Budosan & Jefrey, 2010; Betancourt, McBain, Newnham
& Brennan, 2012; Mels, 2012).

Los efectos de la guerra abarcan deficiencias fisicas y
psicologicas que perjudican a nifos y adultos (Miller &
Rasmussen, 2010; Murthy & Lakshminarayana, 2006),
afectan seriamente la vida social, la salud mental, la salud
integral y el bienestar; incluyen las redes de atencion familiar
y comunitaria; interfieren en el acceso a las necesidades
basicas, la educacion y la espiritualidad, e incrementan las
tasas de prevalencia de los trastornos mentales, incluyendo
los del estado de animo, de ansiedad, y los trastornos de
conducta (Betancourt et al., 2012; Haroz, Murray, Bolton,
Betancourt, & Bass, 2013; Miller & Rasmussen, 2010; Tol,
Song & Jordans, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2012)
estima que en las situaciones de conflicto armado en todo
el mundo, el 10% de las personas que experimenta acon-
tecimientos traumaticos tendra graves problemas de salud
mental, y otro 10% desarrollard comportamientos que
obstaculizan su capacidad de funcionar eficazmente. Las
condiciones mas comunes son la depresion, la ansiedad y
los problemas psicosomaticos tales como insomnio, dolor
de espalda y dolores de estomago (Londofio et al, 2008;
Bell et al., 2012; Betancourt et al., 2012).

Esta problematica social afecta las cuatro vias principa-
les en la salud mental y fisica de los nifios y adolescentes,
como son el conflicto impulsado por el desplazamiento

que aumenta la mortalidad infantil, la inseguridad ali-
mentaria y de desnutricion; el riesgo de violencia sexual
por parte de los actores armados y la discapacidad fisica
y psicoldgica, especialmente entre los inmersos en el
conflicto (Betancourt etal., 2012; Betancourt et al., 2013;
Tamashiro, 2010).

Se ha documentado que la exposicion a eventos trauma-
ticos relacionados con la guerra contribuye a desordenes
en la salud mental que pueden perdurar a lo largo del de-
sarrollo de los nifios y adolescentes (Betancourt & Khan,
2008; Comer & Kendall, 2007; Fazel, Reed, Panter-Brick,
& Stein, 2012; Lopez-Navarrete et al., 2007; Masten &
Narayan, 2012; Neuner et al., 2008). Los nifios y nifias son
particularmente vulnerables a la violencia y a los efectos
derivados de ésta (Haroz et al., 2013), dado su estatus tinico
de individuo en proceso de crecimiento y desarrollo cuyas
estructuras basicas de la personalidad y su vision del mundo
estan construyéndose (Pereda, 2012).

Entre las afectaciones psicologicas que presentan los
nifos y adolescentes como producto de la violencia se
encuentran las dificultades en el desarrollo (Mels, 2012;
Murthy & Lakshminarayana, 2006), problemas de atencion,
problemas cognitivos con ideas distorsionadas sobre lo
ocurrido, culpa, vergilienza, inseguridad, indefension, agre-
sividad, pérdida de relaciones interpersonales o pérdida de
confianza en el futuro, desarrollo de conductas regresivas,
angustia por la separacion de sus padres, miedo, ansiedad,
depresion, trastornos del suefio, y labilidad emocional,
entre otros, las que dependen de la etapa de desarrollo y
del tipo, grado e intensidad de los hechos victimizantes
(Cohen & Mannarino, 2008; Lopez-Navarrete et al., 2007;
Pereda 2012).

El trastorno por estrés postraumatico es una de estas
consecuencias psicologicas, frecuentemente estudiada, en
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menores victimas de las atrocidades de la guerra (Haroz
et al., 2013; Hobfoll, Mancini, Hall, Canetti & Bonanno,
2011; Mels, Derluyn, Broekaert & Rosseel, 2009; Rieder
& Choonara, 2012; Yule, Dyregrov, Raundalen & Smith,
2013; Ziaian, De Anstiss, Antoniou, Baghurst & Sawyer,
2012), de la violencia interpersonal en general y de los
atentados terroristas en particular (Betancourt et al., 2013;
Hasanovic, 2011; Tol et al., 2012).

Ser testigo o victima de violencia se ha vinculado con
problemas de conducta de tipo internalizado, evidencia-
dos mas en las nifas, tales como depresion, ansiedad y
baja autoestima. Se ha encontrado que la violacion es el
predictor mas fuerte de estos problemas. Por el contrario,
las conductas externalizadas como ruptura de normas,
agresion y consumo de drogas se evidencian mas en los
nifos, acompafadas de problemas interpersonales y un bajo
rendimiento escolar. Es el asesinato o las lesiones a otros
las que se vinculan mas estrechamente con los problemas
externalizados (Betancourt et al., 2012; Haroz et al., 2013;
Mels, 2012; Posada, Giléde & Parales, 2011).

Varios estudios han puesto de relieve la resiliencia
en niflos y adolescentes en zonas de conflicto armado.
Mientras que un gran niimero de nifios/as y adolescentes
sufren sintomas de desajuste psicologico debido a la guerra,
muchos de ellos se recuperan de manera natural o logran
seguir funcionando social y académicamente, a pesar de
la presencia de algunos sintomas (Betancourt & Khan,
2008; Feldman & Vengrober, 2011; Fernando & Ferrari,
2011; Haroz etal., 2013; Mels, 2012; Pine & Cohen, 2002;
Ziaian et al., 2012).

En Colombia ha existido el conflicto armado interno
en el ultimo medio siglo (Bastidas & Rodriguez, 2010;
Sanchez et al., 2009) como consecuencia de los proble-
mas de inestabilidad e ilegitimidad politica, impunidad
y desigualdad economica y social (Alzate, 2012). En las
dos tltimas décadas éste no solo se incrementd, sino que
se extendio en el pais, de tal manera que el riesgo de
morir o enfermar como victima de la guerra aumento, y
Colombia se convirtié en uno de los paises con mayor
presencia de actos violentos (Comer & Kendall, 2007;
Pérez-Olmos, Fernandez-Pifieres & Rodado-Fuentes,
2005).

En un estudio realizado en tres municipios del depar-
tamento de Cundinamarca — Colombia, para determinar la
prevalencia del trastorno por estrés postraumatico (TEPT)
infantil y factores asociados, segun tipo de exposicion a
la guerra se concluyd que los habitantes de los municipios
expuestos tuvieron 19 veces mayor probabilidad de sufrir
TEPT bélico que los no expuestos. La proximidad geogra-
fica y la alteracion emocional intensa durante el trauma
aumentaron el riesgo (Pérez-Olmos et al., 2005).

Lo anterior muestra que el impacto psicologico del
terrorismo en los menores es significativo. La afectacion
psicoldgica resultante se constituye en un problema de
salud publica sobre el que existe escasa investigacion
en Colombia, un pais afectado por la violencia durante
seis décadas (Bell et al., 2012; Sanchez et al., 2009). De
acuerdo con lo expuesto, este estudio pretendio determinar
las afectaciones psicologicas, y evaluar la percepcion y
la necesidad de atencion en salud mental de la poblacion
infantil y adolescente expuesta a situacion de guerra en un
municipio de Colombia.

METODO

Participantes

Lamuestra estuvo constituida por 289 nifios y adolescen-
tes (48% (136) hombres y 52% (153) mujeres) de sietea 16
afos de edad (edad promedio diez afios); el 92% estudiantes,
de educacion basica primaria (44%) y secundaria (56%)
y un 8% dedicados a trabajar. Los participantes siempre
habian vivido en la zona de conflicto armado, el 76% bajo
la proteccion y cuidado de ambos padres y estaban distri-
buidos de forma equivalente en las areas rural y urbana.

Dichos participantes se seleccionaron mediante un
muestreo polietapico, propositivo aleatorio, que implico
una muestra intencional de la poblacion mas expuesta a
las situaciones de conflicto y un muestreo aleatorio por
afijacion proporcional por edad y localizacion de vivienda
(urbana o rural).

Instrumentos

Encuesta de caracteristicas sociodemogrdficas de los
participantes

Permite obtener informacion sobre datos sociodemo-
graficos de los participantes, sitio de vivienda, tiempo
viviendo en la zona de conflicto y régimen de salud. Tam-
bién contiene siete preguntas que evaliian la percepcion
de atencion en salud y tres preguntas sobre la necesidad
de atencion en este aspecto. Adicionalmente, identifica si
ha vivido, ha sido testigo o se ha enterado de algun evento
estresante en algin momento de su vida, y si el evento ha
estado relacionado con el conflicto armado.

Lista de chequeo del comportamiento infantil 6-18 aros
(Child Behavior Checklist, [CBCL]) (Achenbach & Res-
corla, 2001).

Consta de dos partes: la primera evalua la adaptacion
social y el rendimiento académico del nifio; la segunda
abarca 113 items, a través de los cuales los padres eva-
ltan el comportamiento de los nifios. Esta segunda parte
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fue la aplicada en esta investigacion. La confiabilidad es
de .79 para las escalas de competencias sociales; de .78 a
.97 para las escalas de los comportamientos especificos;
y para las escalas totales de .95 (Achenbach & Rescorla,
2001). Esta lista se ha utilizado en estudios multiculturales
y fue validada con poblacioén colombiana por Hewitt, Vera,
Jaimes y Villa (2012).

Auto reporte de los comportamientos de jovenes 11-18
anos — YSR (Achenbach & Rescorla, 2001).

Consta de dos sub-areas: 1) 17 items que miden la par-
ticipacion del nifio en hobbies, juegos, deportes, trabajos,
quehaceres, amistades y actividades. 2) 112 items que
miden las subescalas de aislamiento, quejas somaticas,
ansiedad y depresion, problemas sociales, problemas
de pensamiento, problemas de atencion, conductas de
agresion y conductas delictivas (Achenbach & Rescorla,
2001). Tres subescalas que se refieren a las conductas de
internalizacion (aislamiento, quejas somaticas, ansiedad
y depresion), dos, a las conductas de externalizacion
(conductas de agresion y conductas delictivas) y tres se
categorizan como no internalizadas y no externalizadas
(problemas sociales, problemas de pensamiento y problemas
de atencion). Esta ultima parte fue la que se aplico en este
estudio (Achenbach & Rescorla, 2001). Esta escala ha sido
utilizada en estudios multicéntricos en paises de Europa,
Asia, Norte del Africa, América del Norte y Suramérica,
demostrando un buen nivel de consistencia y confiabilidad
(Rescorla et al., 2012).

Lista de chequeo de sintomas traumdticos para nirios (TSSC)
Trauma Symptoms Checklist for Children (Briere, 1996).
Es una escala de auto-informe de 54 items que mide el
estrés postraumatico y la sintomatologia psicologica rela-
cionada. Se compone de dos escalas de validez (que indican
sobre y sub-registro de los sintomas) y seis escalas clinicas
(ansiedad, depresion, estrés postraumatico, problemas se-
xuales, disociacion, e ira). Al nifio se le presenta una lista
de los pensamientos, sentimientos y comportamientos, y
se le pide que marque la frecuencia con que le sucede cada
uno de ellos. Esté escrito para un nivel de lectura de ocho
afos, y se ha normativizado para nifios y nifias entre las
edades de ocho y 16 afios, de diferentes contextos sociales y
demograficos. Es util en la evaluacion de los niflos que han
sufrido eventos traumaticos, incluyendo abuso fisico y sexual,
victimizacion por parte de sus compafieros, pérdidas, el ser
testigo expuesto a hechos violentos y a desastres naturales
(Briere, 1996). Tiene un nivel de confiabilidad de .82 a .89
para cinco de las seis escalas. La escala clinica restante,
SC, cuenta con una confiabilidad de .77 (Briere, 1996). Se
utilizo la version validada en poblacion colombiana, que

presenta una confiabilidad de .73 para ansiedad; .74 para
depresion; .76 para ira; .74 para estrés postraumatico y .73
para disociacion (Cuevas, 2006).

Escala de estrategias de afrontamiento de adolescentes -
KIDCOPE (Spirito, Starck & Williams, 1988).

Es un cuestionario disefiado para evaluar el afron-
tamiento en nifos y adolescentes. Estd disefiado en dos
versiones para rango de edad de siete a doce afios y de 13
a 18 aflos (Spirito et al., 1988). Consta de diez items en la
version de los mayores y 15 items en la de los menores,
que corresponden a diez categorias de estrategias de afron-
tamiento cognitivas y conductuales tales como distraccion,
aislamiento, reestructuracion cognitiva, autocritica, culpar a
los demas, resolucidn de problemas, regulacion emocional,
pensamiento magico, apoyo social y resignacion. Contiene
tres formatos en los que se incluye un problema reciente,
un problema escolar y una situacion familiar problematica.
Los menores deben relatar el acontecimiento mas estre-
sante al que han tenido que hacer frente y contestar a 15
items indicando (si/no) y la eficacia percibida. Tiene una
confiabilidad test retest dependiente de intervalos entre .15
a 0.83. Se utilizo la version adaptada en poblacion escolar
colombiana (Cuevas, 20006).

Escala de resiliencia para escolares ERE (Saavedra &
Villata, 2008)

Es una escala para ser aplicada a nifios de nueve a 14
afos; se aplica de manera colectiva o individual, y consta
de 27 items con cinco alternativas de respuesta. La pun-
tuacion maxima es de 135 puntos y la minima, 27 puntos.
Se utilizo la escala validada con poblacion escolar chilena,
que cuenta con una validez de .78 y una confiabilidad de
Cronbach de .88 (Saavedra & Villata, 2008).

Procedimiento

Inicialmente se llevo a cabo un mapeo situacional que
permitid identificar la poblacion expuesta al conflicto ar-
mado y llevar a cabo la seleccion de la muestra. Luego, se
entrend a un grupo de cuatro psicologos y 20 estudiantes
de psicologia de ultimos semestres de formacion en la
aplicacion de los instrumentos definidos. Se contactaron los
rectores de las cuatro instituciones educativas de la zona,
para presentarles la investigacion y para que invitaran a
los padres de los nifios y a los adolescentes a participar en
la misma. Posteriormente se cit6 a los padres y adolescen-
tes a una sesion grupal en la que se les informo sobre la
investigacion. Una vez manifestada su voluntariedad de
participar, firmaron el consentimiento y diligenciaron los
cuestionarios, sesion que tuvo una duracion de dos horas.
Finalmente, se llevo a cabo el analisis de los resultados.
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RESULTADOS necesidad de atencion en salud y d) Los factores de riesgo
relacionados con las problematicas psicologicas.
El anélisis de los resultados implicd: a) El analisis
descriptivo y el estudio epidemiologico de corte por ciclo  Andlisis descriptivo de la poblacion y estudio epidemiologico
vital. b) El analisis por niveles de afectacion y ciclo vital  de corte por ciclo vital y niveles de afectacion
en el que se revisan los niveles de afectacion normal, Este analisis muestra las caracteristicas sintomaticas
riesgo y clinico. ¢) El analisis de la percepcion de saludy  de la poblacion infantil y adolescente de acuerdo con

Tabla 1
Distribucion de frecuencias del CBCL (nifios) y YSR (adolescentes) segtin clasificacion en las categorias de normal, riesgo y clinico.

Problema Psicologico Categorias Nifios - CBCL Adolescentes YSR
F (%) F (%)
Ansiedad Normal 80 63 90 55,6
Riesgo 25 19,7 47 29
Clinico 22 17,3 25 15,4
Depresion Normal 76 59,8 87 53,7
Riesgo 23 18,1 47 29
Clinico 28 22 28 17,3
Problemas somaticos Normal 70 55,1 55 34
Riesgo 18 14,2 51 31,5
Clinico 39 30,7 56 34,6
Problemas sociales Normal 90 70,9 90 55,6
Riesgo 20 15,7 47 29
Clinico 17 13,4 25 15,4
Problemas de pensamiento Normal 85 66,9 18 11,1
Riesgo 14 11 40 24,7
Clinico 28 22 104 64,2
Problemas de atencion Normal 101 79,5 114 70,4
Riesgo 15 11,8 41 253
Clinico 11 8,7 7 43
Rompimiento de Reglas Normal 96 75,6 67 41,4
Riesgo 5 3,9 60 37
Clinico 26 20,5 35 21,6
Agresion Normal 83 65,4 110 67,9
Riesgo 29 22.8 37 22,8
Clinico 15 11,8 15 9,3
Conductas Internalizadas Normal 37 29,1 25 15,4
Riesgo 19 15 19 11,7
Clinico 71 55,9 118 72,8
Conductas Externalizadas Normal 64 50,4 31 19,1
Riesgo 17 13,4 35 21,6
Clinico 46 36,2 96 59,3
CBCL total Normal 46 36,2 5 3,1
Riesgo 21 16,5 15 9,3

Clinico 60 47,2 142 87,7
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los niveles de afectacion normal, riesgo y clinico (véase
tabla 1). Evidencia que los 127 nifios y nifas participantes
presentan en el CBCL, un alto grado de conductas exter-
nalizadas e internalizadas de ansiedad y agresion. El 47%
de la poblacion infantil se sitaa en el rango clinico en el
conjunto de problemas del CBCL. E136% presenta conductas
externalizadas y el 55.9% conductas internalizadas en el
rango clinico. Las sub-escalas de rompimiento de reglas,
problemas de pensamiento y depresion muestran que el
20% de los niflos y nifias se ubica en un rango clinico. Se
observa que el 30% se encuentra en un rango clinico en la
escala de problemas somaticos.

Segiin el YSR, de los 162 adolescentes que participaron
en el estudio, el 88% presenta problemas de comportamien-
to, el 73% conductas internalizadas y un 59% conductas
externalizadas en el rango clinico. Es de destacar que
en un 64% de los adolescentes se identifican problemas
de pensamiento y en un 35% problemas somaticos en el
rango clinico.

Por otra parte, segun los resultados arrojados por el
TSSC, se evidencian diferencias en las categorias en cada
uno de los aspectos de diagnostico, y se observa que el
56% de los adolescentes esta en riesgo de problemas de

ansiedad y de trastorno por estrés postraumatico, y el 40%,
de disociacion (véase Tabla 2).

Los datos descriptivos de la sumatoria de eventos asocia-
dos al conflicto reportan un promedio de un evento ocurrido,
presenciado o vivido por alguien cercano a este grupo po-
blacional. E1 31% ha vivido algin evento y/o le ha ocurrido
a algun familiar. El 17% ha presenciado algiin evento.

Con respecto al consumo de alcohol, los resultados de
los descriptivos por categorias en el CAGE, evidenciaron
que el 1% de la poblacion adolescente se encuentra en con-
sumo perjudicial, un 6% en consumo de riesgo y un 93% en
consumo moderado. Segun el Kidcope, las estrategias de
afrontamiento mas utilizadas por el grupo de adolescentes
son dejar que las cosas se arreglen solas (92%); intentar
calmarse (90,7%); hacer algo diferente (88,3%); intentar
sentirse mejor (87%); hacer algo para arreglar las cosas
(85,8%); desear algo (85,8%); o bien, ver el lado bueno
de las cosas (82,7%). Todas ellas son consideradas utiles
por la poblacion (véase Tabla 3).

La escala de resiliencia muestra niveles altos, espe-
cialmente en la utilizacién de redes (media 38) y en el
aprendizaje (media: 37). Los recursos internos son elevados
(media: 53) (Tabla 4).

Tabla 2
Distribucion de frecuencias y comparacion de las categorias segun el diagnostico en el TSSC

Diagnéstico Categorias F (%) Chi-cuadrado Gl P

Ansiedad Normal 48 (29,6) 46,37 2 ,00
Riesgo 92 (56,8)
Clinico 22 (13,6)

Depresion Normal 96 (59.,3) 72,14 2 ,00
Riesgo 58 (35,8)
Clinico 8 (4,9)

Ira Normal 142 (87,7) 91,87 1 ,00
Riesgo 20 (12,3)

Estrés post Normal 64 (39,5) 62,03 2 ,00
Riesgo 89 (54,9)
Clinico 9 (5,6)

Disociacion Normal 93 (57,4) 74,48 2 ,00
Riesgo 64 (39,5)
Clinico 5 (3,1

Disociacion Abierta Normal 96 (59,3) 78,03 2 ,00
Riesgo 61 37,7
Clinico 5 3.1

Disociacion Fantasia Normal 111 (68,5) 98,03 2 ,00
Riesgo 40 (24,7)
Clinico 11 (6,8)
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Tabla 3
Frecuencia del uso de las estrategias de afrontamiento de la poblacion participante
Estrategia de afrontamiento F (%) Chi-cuadrado Gl P
Olvidar Si 122 (75,3) 41,50 1 ,00
No 40 (24,7)
Jugar Si 112 (69,1) 23,72 1 ,00
No 50 (30,9)
Permanecer solo Si 41 (25,3) 39,50 1 ,00
No 121 (74,7)
Permanecer callado Si 56 (34,6) 15,43 1 ,00
No 106 (65,4)
Ver el lado bueno de las cosas Si 134 (82,7) 69,35 1 ,00
No 28 (17,3)
Culparse Si 54 (33,3) 18,00 1 ,00
No 108 (66,7)
Culpar a otro Si 26 (16,0) 74,69 1 ,00
No 136 (84,0
Dejar que las cosas se arreglen solas Si 149 (92,0 114,17 1 ,00
No 13 (8,0)
Hacer algo para arreglar las cosas Si 139 (85,8) 83,06 1 ,00
No 23 (14,2)
Gritar Si 26 (16,0) 74,69 1 ,00
No 136 (84,0
Calmarse Si 147 (90,7) 107,55 1 ,00
No 15 9,3)
Desear algo Si 139 (85,8) 83,06 1 ,00
No 23 (14,2)
Hacer algo diferente Si 143 (88,3) 9491 1 ,00
No 19 (11,7)
Intentar sentirme mejor Si 141 (87,0 88,88 1 ,00
No 21 (13,0)
No hacer nada Si 67 (41,4 4,84 1 ,02
No 95 (58.6)
Tabla 4
Datos Descriptivos de resiliencia
Resiliencia MEDIA (D.E) MINIMO MAXIMO LC.L.I LC.L.S
Total 110,24 21,31 27,00 135,00 106,79 113,69
Autoestima 35,41 7,72 9,00 45,00 34,16 36,66
Redes 37,97 7,67 9,00 45,00 36,73 39,22
Aprendizaje 36,84 7,04 9,00 45,00 35,70 37,98
Recursos internos 53,03 10,48 13,00 65,00 51,33 54,73

Recursos externos 33,18 7,03 8,00 40,00 32,04 34,32
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Analisis de la percepcion de atencion en salud y necesidad
de atencion en la poblacion infantil y adolescente

Este analisis muestra que en general en este grupo pobla-
cional existe una percepcion positiva de la atencion en salud
(1,73/2,56), pero al mismo tiempo hay una alta necesidad
manifiesta de esta atencion y de que mejore (3,71/3,85).

Factores de riesgo relacionados con las problemdticas
psicologicas

El andlisis de factores de riesgo se hizo a través de la
obtencion de larazon de ventajas para las variables de edad,
sexo, estudio y grado de escolaridad en relacion con las
caracteristicas sintomaticas evaluadas por el CBCLy el YSR.

El analisis de resultados muestra que el ser de sexo
masculino es un factor de riesgo para la presentacion de
depresion (rv=3,42; IC: 95% Li: 1,57 Ls: 7,43), problemas
sociales (rv=3,79; 1C: 95%; Li=1,56; Ls: 9,18) y agresion
(rv=2,73;1C: 95%; Li=1,23; Ls: 6,02) en el grupo de nifios.
A efectos de la obtencion de la razon de ventajas, tanto la
depresion, como los problemas sociales y la agresion se
dicotomizaron, agrupando las categorias de riesgo y clinica
del CBCL en una sola y dejando la clasificacion de normal
como otra categoria.

En el grupo de adolescentes, ser de sexo masculino es
un factor de riesgo para agresion (rv: 1,38; IC: 95%; Ls:
6,62; Li:1,23), mientras que la edad hasta 12 anos (rv=2,13
1C:95%; li = 1.06; Ls=4,28) y el menor grado educativo,
hasta haber cursado estudios de primaria (rv=2,37 IC: 95%;
Li=1,07; Ls=5,25), son factores de riesgo para el desarrollo
de problemas somaticos. De nuevo, para este analisis, se
obtuvo una sola categoria con las clasificaciones de riesgo
y clinica del CBCL y otra con la de normal.

DISCUSION

El objetivo de la presente investigacion fue caracterizar
los sintomas psicologicos de la poblacion infantil y ado-
lescente expuesta al conflicto armado en una zona rural de
Colombia. Se evidencia en el 49% de los nifios y en el 80%
de los adolescentes expuestos a hechos victimizantes en
circunstancias de conflicto armado, la presencia de conductas
externalizadas, y en el 70% de los nifios y en el 83% de
los adolescentes, conductas internalizadas de depresion y
ansiedad, en los niveles de afectacion de rango clinico y de
riesgo. En el 88% del grupo de adolescentes prevalecen los
problemas de pensamiento en rango clinico y de riesgo, y
en el 44% de los niflos es significativa la presencia de los
problemas somaticos en dichos rangos. En los adolescentes
se identifica mayor presencia de rompimiento de normas
(58%), mientras que en los nifios se observan conductas
agresivas (33%).

Estos resultados son acordes con lo sefialado por di-
ferentes autores (Betancourt et al., 2012; Haroz et al.,
2013; Mels, 2012; Hasanovic, 2011; Layne et al., 2010;
Posada et al., 2011), quienes también evidenciaron en sus
investigaciones que los nifios y adolescentes expuestos a
situaciones de violencia generan conductas internalizadas y
externalizadas. La presencia de problemas de pensamiento en
los adolescentes esta relacionada con la etapa de desarrollo
cognitivo en la que se encuentran (Cohen & Mannarino,
2008; Lopez- Navarrete et al., 2007; Pereda, 2012). Los
ninos en esta etapa del desarrollo pueden diferir amplia-
mente en las interpretaciones que hagan de las situaciones
dependiendo de sunivel de abstraccion. La guerra lleva a un
cambio en el estilo de vida y a la pérdida de seres queridos,
lo que puede incrementar la presencia de los problemas de
pensamiento y somatizacion (Fremont, 2004).

Con respecto a la presencia de conductas externali-
zadas, las investigaciones han sefialado que durante la
etapa escolar se hacen mas evidentes los comportamientos
agresivos, irritabilidad, rabietas, conductas oposicionistas y
destructivas, que ligadas a la exposicidn a eventos violentos,
aumentan su aparicion (Pereda, 2012). En una poblacion
infantil y adolescente expuesta a situaciones de guerra
posiblemente se incrementan estos comportamientos. El
contexto en que se encuentran ubicados, caracterizado por
deficiencia econdmica, ruptura familiar, exclusion social,
inestabilidad e inseguridad, afecta las condiciones diarias
en las que se desarrollan y causa aflicciones adicionales y
problemas externalizados (Mels, 2012).

Los puntajes en las escalas de depresion y ansiedad
denotan que el 70% de los nifios y el 60% de los adoles-
centes evaluados se encuentran en un nivel de afectacion
de riesgo y clinico. Esto es producto de la exposicion a
hechos victimizantes como lo sefialan los estudios sobre
el impacto de la guerra en niflos y nifias, los cuales han
demostrado consecuencias como déficits cognoscitivos,
limitaciones en la comunicacion funcional, mayor pro-
babilidad de tener respuestas agresivas ante situaciones
violentas, comportamientos de ansiedad y depresion, sin-
tomatologia postraumatica, actitudes desafiantes - belicosas
y comportamientos delictivos (Boothby, 2008; Gutiérrez &
Acosta 2013; Lopez-Navarrete et al., 2007; Pereda, 2012).

Llama la atencion que el 55% de la poblacion adolescente
se encuentra en riesgo de presentar un TEPT, mientras que el
6% lo presenta actualmente. Estos resultados son similares a
los encontrados en estudios realizados usando evaluaciones
estructuradas validas estadisticamente, los que han mostrado
que las tasas de TEPT en nifios expuestos a las actividades
terroristas varian del 28 al 50% (Fremont, 2004). Sin em-
bargo, se encuentran por encima de los encontrados en el
primer estudio de salud mental del adolescente realizado
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en Colombia (Ministerio de Proteccion Social, Universidad
CES & la Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y el
Delito—-[UNODC], 2010), que muestran una prevalencia de
vida para este TEPT del 1.4%, y cuyos datos son inferiores
a los encontrados en otros estudios realizados con nifios
colombianos expuestos a la guerra, que arrojan un 16.8%
y un 23.2% de prevalencia de dicho trastorno en nifios de
dos municipios sometidos a situaciones de hostigamiento
armado (Calderén & Barrera 2012). Al analizar la pobla-
cion en riesgo de presentarlo, el porcentaje es superior a
los datos hallados en dicho estudio (Calderén & Barrera,
2012). Es de destacar que en el grupo poblacional de esta
investigacion se encuentran altos niveles de resiliencia
y adecuadas habilidades de afrontamiento, lo que puede
explicar la baja presencia de estrés postraumatico en nivel
clinico. Adicionalmente, el 76% de estos nifios estaba bajo
el cuidado y proteccion de sus padres en el tiempo de la
exposicion al conflicto armado, circunstancia que segiin
los estudios previene la presencia de TEPT (Masten &
Narayan, 2012).

De otra parte, a pesar de que el impacto psicolégico
del terrorismo en los menores es significativo y lleva a
respuestas emocionales de ira (Bell et al., 2012), en esta
investigacion no se evidenciaron niveles clinicos en el grupo
de adolescentes, el 87% de los evaluados no la presentan.
Muy seguramente los niveles de resiliencia, las habilidades
de afrontamiento y las redes de apoyo con que cuenta este
grupo poblacional sirven como factores protectores que
llevan a regular esta respuesta emocional. Igualmente,
los resultados concuerdan con un estudio realizado en Sri
Lanka, el cual concluye que un estilo de vida que involucre
la espiritualidad, s6lidas relaciones familiares y comunita-
rias, permite contrarrestar los efectos negativos de la guerra
sobre los nifios (Fernando & Ferrari, 2011).

Adicionalmente, los resultados del TSCC evidencian
que en el 39% de la poblacion de estudio hay riesgo de di-
sociacion, y el 57% de la poblacion no presenta problemas.
Estos resultados permiten sefialar un efecto significativo de
la guerra en la salud mental de este grupo de participantes.
Sin embargo, el porcentaje de poblacion normal (57%),
lleva a considerar que a pesar de la situacion traumatica por
la que han pasado, ciertas caracteristicas individuales, en
este caso la resiliencia y las habilidades de afrontamiento,
posiblemente hacen que estos adolescentes se sobrepongan
alos efectos de la guerra y, por ende, logren un mejor ajuste
social y comportamental.

Con respecto al consumo de alcohol, los resultados del
CAGE evidenciaron que el 1% de la poblacion adolescente
se encuentra en consumo perjudicial y un 6% en consumo
de riesgo; no obstante, se observa un alto porcentaje en
consumo moderado (93%) en una poblacion joven como

son los adolescentes. Probablemente este comportamiento
se relacione con la presencia del 59% de conductas exter-
nalizadas que se encuentran en el YSR en nivel clinico, lo
que muestra consonancia con diversos trabajos en los que
se enuncia que los nifios y nifias adolescentes presentan
conductas externalizadas como el uso del alcohol para
afrontar el efecto inmediato del terrorismo (Pereda, 2012).

De otro lado, se observa que este grupo poblacional
utiliza como principales estrategias de afrontamiento, dejar
que la situacion se arregle por si sola, arreglar haciendo
olvidar, usar el lado bueno de las situaciones, no culpabili-
zarse, ni culpar a otros, no usar los gritos, calmarse, hacer
algo diferente e intentar sentirse mejor. Dichas estrategias
evidencian que el afrontamiento cognitivo y conductual
se centra en la distraccion, reestructuracion cognitiva, re-
solucion de problemas y regulacion emocional, lo que es
reflejo de funcionalidad en dichas habilidades. El uso de
estas estrategias supone un esfuerzo cognitivo por valorar
y destacar los aspectos positivos del problema, poniendo
en marcha acciones efectivas que tiendan a solucionar las
situaciones que les resultan conflictivas, lo que facilita su
desarrollo social. Aunque pocos estudios han analizado
especificamente las estrategias de afrontamiento utilizadas
por los menores luego de un atentado terrorista, se indica
que éstos utilizan diversas formas, tanto las centradas en
la gestion de las emociones provocadas por el terror como
las estrategias mas centradas en el problema, siendo la per-
cepcion de control que el menor tenga de la situacion, una
de las variables que se ha relacionado con mayor respuesta
adaptativa (Pereda, 2012).

Con respecto a los factores de riesgo en esta pobla-
cion, en el grupo de niflos el ser hombre menor de doce
afios y hallarse en una zona de postconflicto, aumenta la
probabilidad de presentar depresion, agresion y problemas
sociales, lo cual es coherente con hallazgos que denotan la
prevalencia de conductas externalizadas en esta poblacion
(Pereda, 2012). Estos resultados muestran las afectaciones
psicologicas que se generan en los nifios en zonas de conflicto
armado, que al no ser intervenidas, pueden convertirse en
patologias que perduran hasta la edad adulta.

En los adolescentes se identifican como factores de
riesgo los problemas de agresion y somaticos, el menor
grado escolar, la edad y el sexo masculino. Los datos
obtenidos concuerdan con otra investigacion en la que se
observa que la exposicion a la violencia y a los estresores
diarios varia segun sexo y edad, los adolescentes varones
estdn mas expuestos que las adolescentes mujeres, y a su
vez, ambos en el grupo de mayor edad, estan mas expuestos
que los integrantes del grupo de menor edad (Mels, 2012).
Si bien estas diferencias no se han encontrado en todos los
estudios, se ha analizado la gravedad de la sintomatologia
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postraumatica presente en menores. Las nifias muestran
mas sintomas que los nifios, pero los que ellos presentan
son de mayor gravedad (Pereda, 2012), lo que corrobora
que la exposicion a la violencia armada tiene una afectacion
significativa en ambos géneros.

La investigacion realizada permitié corroborar que
evaluar una poblacion que ha sido expuesta a la guerra,
conlleva limitaciones relacionadas con la posible re-victi-
mizacion, el temor de la poblacion, el bloqueo emocional y
el tipo de instrumentos a utilizar entre otras. Sus resultados
reflejan la afectacion psicologica significativa de la salud
mental en nifios y adolescentes expuestos a la violencia
producto del conflicto armado en Colombia, lo que sefiala
la urgencia de definir, desarrollar y evaluar programas de
atencion psicosocial e intervencion clinica orientados a
mitigar el impacto, a prevenir problemas de salud mental,
y a favorecer el ajuste emocional y la calidad de vida de
la poblacion victima del conflicto armado.
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