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Resumen

Se determinaron las afectaciones psicoldgicas, estrategias de afrontamiento y niveles de resiliencia de 677 adultos ex-
puestos al conflicto armado en un municipio colombiano. Los participantes del estudio fueron seleccionados mediante
muestreo aleatorio por afijacion proporcional. Se aplicaron el cuestionario de sintomas, prueba de estrés postraumatico
y escalas de estrategias de afrontamiento y resiliencia. Las principales afectaciones psicolégicas encontradas son el sen-
timiento de que alguien trata de hacerle dafo, consumo de alcohol, alteraciones del estado de animo y sintomas de estrés
postraumatico. Las estrategias de afrontamiento mds empleadas son la religion y esperar que las cosas se arreglen solas.
El nivel de resiliencia es moderado. La percepcion de salud es baja y la necesidad de atencién es alta.

Palabras clave: adultos, violencia armada, salud mental, alcoholismo, estrés postraumatico, depresion.

Psychological Symptoms, Coping Strategies and Resilience
in Adults Exposed to the Colombian Armed Conflict

Abstract

The psychological symptoms, the coping strategies and the resilience levels of 677 adults exposed to armed conflict in
a Colombian town were evaluated. The participants of the study were selected via random sampling by proportional
allocation. A questionnaire of symptoms, a test of posttraumatic stress disorder, and several scales of coping strategies
and resilience were applied. The main psychological symptoms found were the feeling that someone wanted to harm the
participant, alcohol consumption, mood disorders, and symptoms of posttraumatic stress. The coping strategies most
employed were religion and waiting until things straightened out by themselves. The level of resilience is moderate. The
perception of health is low and the need for health care is high.

Keywords: adults, armed violence, mental health, alcoholism, posttraumatic stress, depression.

Afetagoes Psicoldgicas, Estratégicas de Enfrentamento e Niveis de
Resiliéncia de Adultos Expostos ao Conflito Armado na Colémbia

Resumo

Neste estudo, foram determinados as afetagdes psicoldgicas, as estratégias de enfrentamento e os niveis de resiliéncia
em 677 adultos expostos ao conflito armado num municipio colombiano. Os integrantes do estudo foram seleciona-
dos mediante amostragem aleatdria por alocagdo proporcional ao tamanho do estrato amostragem. Aplicaram-se o
questiondrio de sintomas, o teste de estresse pds-traumatico e as escalas de estratégias de enfrentamento e resiliéncia.
As principais afetagdes psicologicas achadas sdo o sentimento de que alguém tenta fazer-lhe mal, consumo de dlcool,
alteragdes do estado de 4nimo e sintomas de estresse pds-traumatico. As estratégias de enfrentamento mais empregadas
sdo a religido e esperar que as coisas sejam ajustadas sozinhas. O nivel de resiliéncia ¢ moderado. A percepgao de satide
¢ baixa, e a necessidade de atengao, alta.

Palavras-chave: adultos, violéncia armada, satide mental, alcoolismo, estresse pds-traumatico, depressao.
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EN EL desarrollo del conflicto armado hay
personas expuestas a diversas formas de violencia
que seidentifican como victimas directas o indirec-
tas de distintos hechos victimizantes (Unidad para
la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas
[UARIV], 2012). Actualmente muchos paises estin
expuestos a la guerra debido a factores internos o
externos, y la poblacion civil es la mas afectada.
Casi 2.7 millones de personas en todo el mundo
son victimas, gran parte de ellas, poblacién adul-
ta desplazada por los conflictos armados, en su
mayoria por causa de intereses politicos (Husain
et al.,, 2011). Los civiles en todo el mundo estan
expuestos a eventos traumaticos, como resultado
dela violencia masiva, a menudo en el contexto de
entornos afectados por conflictos (McDonald, 2010).

La Organizacién Mundial de la Salud (oms,
2002) define la violencia como:

el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya

sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno

mismo, otra persona o un grupo o comunidad,
que cause o tenga mucha probabilidad de causar
lesiones, muerte, dafio psicoldgico, trastornos del

desarrollo o privaciones. (p. 3)

En Colombia, el conflicto armado interno
inici6 en la década de 1950 y sigue presente en
muchas zonas, evidencidndose en los continuos
enfrentamientos militares de grupos legales e
ilegales que ocurren a lo largo del territorio na-
cional. Esta situacion ha llevado a una continua
y compleja dindmica social, politica, familiar y
personal de todos los habitantes (Centro Nacional
de Memoria Histdrica, 2013). Las cifras reportadas
por la uaR1v sefialan que hay 5.845.002 victimas
identificadas hasta octubre del 2013. Las estadis-
ticas del Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses (INMLCEF, 2012), muestran que la
mayoria delas victimas ylos autores dela violencia
en el pais estan entre las edades de 15 a 35 afos.
Segtinla Ley 1448 de 2011, se consideran victimas:

aquellas personas que individual o colectivamente

hayan sufrido un dafno por hechos ocurridos a

partir del 1 de enero de 1985, como consecuencia de
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infraccionesal Derecho Internacional Humanitario
o deviolaciones graves y manifiestas alas normas
Internacionales de Derechos Humanos, ocurridas

con ocasion del conflicto armado interno. (p. 9)

Entreloshechosalos que han estado expuestos
las victimas en Colombia se encuentran los homi-
cidios perpetrados contra comunidades a fin de
causar su desplazamiento, los actos de tortura, tratos
crueles, degradantes e inhumanos, el secuestro y
los secuestros colectivos como tacticas de guerra,
la desaparicién forzada, las tomas armadas de di-
ferentes poblaciones, las masacres indiscriminadas
de civiles, el desplazamiento forzado masivo, los
ataques, masacres y homicidios, los delitos contra
la libertad, la integridad sexual y la violencia de
género, las minas antipersonales, el reclutamiento
forzado y de menores, y el abandono o despojo
forzado de tierras (Ley 1448 de 2011; UARIYV, 2012).
Estos hechos victimizantes se clasifican como
delitos contra la vida, la libertad y la integridad,
lo que ha conllevado a la crisis humanitaria y de
derechos humanos, en varias regiones del pais.
Los dafios generados por la violencia se agrupan
en dafos emocionales y psicoldgicos, morales,
politicos y socioculturales (Centro Nacional de
Memoria Historica, 2013).

Lainvestigacion ha sefialado que los hombres
son las primeras victimas de diversas formas de
violencia como homicidios, desaparicion forzada,
masacres y minas antipersonales, mientras que las
mujeres son las principales sobrevivientes, no solo
como viudas o huérfanas del conflicto, sino como
victimas de violencia de género de caracter fisico,
psicoldgico y violencia sexual, fisica y moral. Estos
crimenes cuentan con los indices mas altos de
impunidad, donde la violencia sexual constituye
unarma que usan los actores del conflicto armado
de manera sistematica y generalizada (Garcia, 2011
Tortosa, 2010; Vinck & Pham, 2013; Wilches, 2010).

Es conocido, que las consecuencias en la
salud mental de las personas victimas tienen
un impacto de largo alcance en varios ambi-
tos de la vida y de la comunidad (Lira, 2010;
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McDonald, 2010). El conflicto armado genera
afectaciones fisicas, emocionales y afectivas en
las personas involucradas, altera la salud mental
tanto individual como colectiva no solo de forma
inmediata, sino también a largo plazo (Centro
Nacional de Memoria Historica, 2013; Lira, 2010;
McDonald, 2010).

Losimpactos del conflicto armado interno son
complejos, de diverso orden, magnitud y naturaleza.
Estos impactos dependen de las caracteristicas de
los eventos violentos sufridos, el tipo de victimario,
las modalidades de violencia, las particularidades
y los perfiles de las victimas, su edad, género,
pertenencia étnica, condicion de discapacidad,
experiencia organizativa, adscripciones politicas y
religiosas, el tipo de apoyo recibido, las respuestas
sociales frente a los hechos y las victimas y las
acciones u omisiones del Estado (Centro Nacional
de Memoria Histérica, 2013; Taylor, 2011).

Los estudios muestran que las afectaciones
mas significativas estan relacionadas con estrés
postraumatico, ansiedad y depresion (Bell, Mén-
dez, Martinez, Palma, & Bosch, 2012; Defensoria
del Pueblo, 2012), ideacién suicida, ataques de
panico, consumo de sustancias psicoactivas (Alejo,
Rueda, Ortega, & Orozco, 2007). Adicionalmen-
te, se identifica la disminucion de los niveles de
calidad de vida, la ruptura de las redes sociales y
afectivas, la modificacion delos roles familiares y
el desarraigo cultural (Alejo et al., 2007; Centro
Nacional de Memoria Histérica, 2013).

Los estudios internacionales, que han revisado
las afectaciones en salud mental de las personas
victimas del conflicto armado, evidencian que las
prevalencias de vida delos sintomas del trastorno de
estrés postraumatico (TEPT), ansiedad y depresion
S0n 7.0%, 32.6% Y 22.2%, respectivamente, y sefialan
que esta prevalencia se asocia con la exposicion
al trauma subyacente (Husain et al., 2011). Revi-
siones sistematicas de estudios realizados en los
que participaron personas expuestas al conflicto
armado y desplazamiento en 4o paises, observa-
ron prevalencias del 30.6% de TEPT y del 30.8%
de trastorno depresivo mayor (Steel et al., 2009).
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El conocimiento sobre la prevalencia de sin-
tomas, posibles casos y trastornos mentales entre
las victimas del conflicto armado colombiano es
escaso (Bell et al., 2012; Campo-Arias, Oviedo,
& Herazo, 2014). Los estudios representativos en
Colombia con poblacién adulta victima del con-
flicto armado, reportan comorbilidad entre TEPT,
ansiedad y depresion (Bell et al., 2012). Ademas,
una prevalencia de sintomas de ansiedad entre el
25.7% al 32.5%, de trastorno de somatizacion entre
61% y 73.8%, abuso de alcohol (23.8% a 38.1%) y
trastornos de la alimentacién entre 4.7% y 11.9%
(Londofio, Romero, & Casas, 2012). También, se
ha confirmado que un ano después de la exposi-
cion a los hechos victimizantes, las afectaciones
psicolégicas mds presentadas son el TEPT (37%),
el trastorno de ansiedad generalizada (43%), la
depresion mayor (38%) y el riesgo de suicidio
(45%; Londono et al., 2005).

En este campo de estudio, hay que consi-
derar que las personas generan estrategias de
afrontamiento ante situaciones de amenaza,
abordadas desde el campo de la salud mental
y de la psicopatologia en relacién con el estrés,
las emociones y la solucién de problemas. Las
estrategias de afrontamiento se definen como el
conjunto de recursos y esfuerzos comportamenta-
les y cognitivos orientados a resolver la situacion
amenazante o adversa, a reducir la respuesta
emocional o a modificar la evaluacion que se hace
de dicha situacion (Lazarus & Folkman, 1984,
1986). El uso de cualquier tipo de estrategia de
afrontamiento esta relacionado con la evaluacién
cognitiva, el control percibido y las emociones
(Vinaccia, Tobdn, Sandin, & Martinez, 2001).

Un aspecto importante del ser humano en
el afrontamiento de situaciones criticas para el
proceso de recuperacion, es la resiliencia, que se
define como la capacidad que tienen las personas
parahacer frente al dolor, a experiencias dificiles
o traumaticas (Wilches, 2010). Esla capacidad de
superar los eventos adversos y ser capaz de tener
un desarrollo exitoso a pesar de circunstancias
muy adversas (muerte de los padres, guerras,
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graves traumas, entre otros; Becoifia, 2006). No
es una capacidad innata, sino que esta asociada
al temperamento, las caracteristicas internas, el
locus de control (Becoiia, 2006), las relaciones
sociales, afectivas y familiares y requiere también
que la persona quiera comprender su sufrimiento
yactuar (Wilches, 2010). Se conoce que la capaci-
dad de resiliencia depende también del namero,
intensidad y duracién de las circunstancias ad-
versas por las que se ha pasado (Becoiia, 2006).

Lo mencionado corrobora que el conflicto
armado tiene un efecto negativo en la salud men-
tal de las victimas. La mayoria de esta evidencia
proviene de estudios retrospectivos que informan
una clara asociacion entre la violencia de masas
y los resultados psicolégicos a largo plazo. Estos
estudios proporcionan evidencias relacionadas con
la salud mental en situaciones de post-conflicto
(Bell et al., 2012). Sin embargo, son pocos los
estudios que ademds de describir las afectaciones
psicoldgicas producto del conflicto armado evaltien
los recursos psicoldgicos que caracterizan a las
personas expuestas a dichas situaciones, como
son las estrategias de afrontamiento y los niveles
deresiliencia que permitan disefiar y desarrollar
programas de atencion psicosocial ajustados a las
necesidades particulares de las victimas directas
e indirectas del conflicto armado.

Con base en lo anterior se plantea este es-
tudio, que pretende determinar las afectaciones
psicoldgicas, las estrategias de afrontamiento, los
niveles de resiliencia, la percepcién y necesidad de
atencion en salud mental y los factores de riesgo
en la poblacion adulta que estuvo expuesta al
conflicto armado en un municipio de Colombia.

Método

Participantes

Lapoblacién de estudio fue seleccionada de
una zona de Colombia, ubicada a 82 kilémetros
de la capital, conformada por 13 barrios y 56
veredas. Tiene una poblacion aproximada de
15 mil habitantes, de los cuales 5 mil viven en
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el casco urbano. Alli nacié el ala fuerte de las
Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia
(FARC) v es considerada la cuna del comunismo
en Colombia. Esta zona es uno de los municipios
de mayor pobreza por la situacién de violencia
ejercida por grupos guerrilleros y paramilitares
durante 50 afos. Es de destacar que esta region
fue sitiada por la guerrilla de las FARC durante
cuatro afios continuos, periodo en el que se vivie-
ron hechos victimizantes como tomas armadas
delas diferentes veredas, homicidios perpetrados
contrala comunidad, secuestros, violencia sexual,
masacres indiscriminadas y desplazamiento for-
zado de las veredas al casco urbano. Desde el 2013,
se declar¢ a esta zona como el primer municipio
colombiano en posconflicto.

Lamuestra estuvo constituida por 677 adultos
que habian estado expuestos al conflicto armado,
con una edad promedio de 43 afios (DE=33.429),
65% mujeresy el 34% hombres. El 54% de la pobla-
cién vive en pareja, un 30.9% son solteros y el 14%
son separados o viudos. El 9.8% tienen un nivel
educativo universitario, el 42.5% son bachilleres
y un 39.6% tienen un nivel educativo de primaria.
Solo un 6.8% no tienen educacién formal. El 60%
de la poblacién vive en el casco urbano y un 40%
en el rural. El 46.7% no trabaja y el 34.9% son
empleados. El 65.1% viven con mas de un familiar
(cuatro en promedio). Este grupo poblacional
vive en el municipio hace 26 afios. Con respecto
alos eventos asociados al conflicto, la poblacién
reporta en promedio un evento, ya sea ocurrido,
presenciado u ocurrido a alguien cercano, asi, el
40% reporta haber sido victima directa de hechos
relacionados con violaciones ala vida, laintegridad
y la libertad; el 23% sefiala que ha sido testigo, el
27% informa que le ha ocurrido a algin familiar
y un 10% menciona no haber estado expuesto de
forma directa a hechos victimizantes relacionados
con el conflicto armado. Sin embargo, como ya se
menciond y por el tiempo de residencia enla zona,
esta poblacion ha estado expuesta a las situaciones
deviolencia relacionadas con el conflicto armado.
El periodo de tiempo que ha transcurrido desde
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la exposicién a los tltimos hechos victimizantes
es de 8 ailos, razén por la que se cataloga como
poblacién en postconflicto.

Los participantes se seleccionaron mediante
un muestreo polietapico, propositivo aleatorio, que
implic6 una muestra intencional de la poblacion
mas expuesta a las situaciones de conflicto y un
muestreo aleatorio por afijacién proporcional por
edad ylocalizacién de vivienda (urbana o rural).
Seincluyé a todaslas personas mayores de 18 afios,
que expresaron su deseo voluntario de participar,
que llevaban como minimo 20 afios viviendo en
el municipio seleccionado. Participaron personas
que sabian y que no sabian leer y escribir.

Instrumentos

Encuesta de caracteristicas sociodemogra-
ficas, evaluacion de la percepcion y necesidad
de atencion en salud mental y de las situaciones
traumaticas relacionadas con el conflicto armado.
Se disefd y aplicoé una encuesta para obtener la
informacion referida a datos sociodemograficos
de los participantes, sitio de vivienda, tiempo
viviendo enlazona de conflicto y régimen de salud.

Ademds de obtener informacién sobre los
datos sociodemograficos, la encuesta contiene: (a)
una pregunta referida a si ha recibido atencién
en salud mental, en qué lugar, cudl profesional
lo atendid; (b) seis preguntas que evaluan la
percepcion de la atencién en salud mental, cinco
de ellas con opciones de respuestas de si/no y la
ultima tiene las opciones excelente, buena, regular
y mala (“;Recibid la atencién que necesitaba para
su situacion personal?”, “;La atencion que recibi6
fue suficiente para dar solucién a su caso?”, “;El
horario de atencién es adecuado?”, “;Cree que la
opinién que tienen otros usuarios de la atencion
en salud mental es buena?”, “;Considera que la
atencion cubri6 sus necesidades?”, “;En gene-
ral considera que la atencion en salud mental
fue...?”); y (o) tres preguntas sobre la necesidad de
atencion en salud mental, también con opciones
de respuestas de si/no (“sConsidera que en este
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municipio se requiere de un servicio de atencién
ensalud?”, “;Considera que usted necesita atencion
por un profesional de salud mental?”, “;Usted
asistiria a consulta con un profesional de salud
mental?”). Adicionalmente, abarca tres preguntas
con opciones de respuesta si/no, referidas a si ha
vivido, ha sido testigo o si la familia ha vivido
algtin evento traumatico en algun momento de
su vida, y si el evento ha estado relacionado con
el conflicto armado. Si es asi se pide mencionar
el tipo de evento.

Cuestionario de sintomas (srRQ; World
Health Organization [WHO],1994). Este instru-
mento fue disefiado con el propdsito de identificar
enfermedades mentales en el nivel de atencién
primaria. El cuestionario es auto-aplicado y
consta de 30 preguntas que se contestan como
si 0 no. Las primeras 20 preguntas evalian los
sintomas psiquiatricos mas frecuentes, depresion
yansiedad. Las cuatro preguntas siguientes estan
relacionadas con trastornos psicoticos (21ala 24),
la pregunta 25 con las crisis convulsivas y las cinco
preguntas adicionales con el consumo de alcohol
(dela 26 ala 30). Cada pregunta va acompanada
por un dibujo que describe la condicién clinica
que se evalua, lo que facilita la comprension de
la misma. Se considera que la persona estd en
riesgo de sufrir una enfermedad mental cuando:
(a) responde afirmativamente a 11 0 mas de las
primeras 20 preguntas; (b) responde afirmati-
vamente por lo menos a una de las preguntas 21
a la 30. El instrumento tiene una confiabilidad
interna de Alfa de Cronbach de .87 (WHO, 1994).

Prueba de Estrés Postraumatico (TEPT;
Castrillon, 2003). Es una escala tipo Likert,
donde 1 es nunca, 2 es rara vez, 3 es pocas veces,
4 es con frecuencia y 5 es habitualmente. Es una
escala auto-aplicada, compuesta por 24 preguntas
que corresponden a los factores: exposicidon a un
evento traumatico (preguntas 1 a la 7), estado
disociativo (preguntas 8 a la 13), estado animico
(preguntas 14 a la 17), indefension (preguntas 18
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ala 20), miedo (preguntas 21 a la 22) y situacién
de amenaza a la vida (preguntas 23 y 24). El ins-
trumento se elabor6 con base en los criterios del
Manual Diagndstico de Enfermedades Mentales
(DsM-1v) para el trastorno de ansiedad de estrés
postraumatico. Ademds, se tomaron en cuentalos
contenidos cognitivos, las secuelas emocionales y
los comportamientos de este trastorno de ansiedad
en cada pregunta. Para su calificacion se suman
las respuestas de las preguntas que pertenecen
a cada factor, y se busca el nimero obtenido en
la tabla de percentiles. Si es superior a 75%, hay
indicadores clinicos; si es superior a 85%, es un
sintoma claro. Para sacar el total se suman todas
las respuestas, se extrae el nimero total y se ubica
el percentil en la columna. Si esta por encima
de 75%, tiene indicadores clinicos, lo cual hace
sospechar que existe un deterioro en relaciéon
con el TEPT. Si el percentil esta por encima de
85% hay sospecha de la presencia del trastorno.
La confiabilidad de Alfa de Cronbach para cada
factor estd entre .86 y .95 y la confiabilidad total
de la prueba es de .88 (Castrillon, 2003).

Escala de Estrategias de Afrontamiento
Modificada (EEc-M; Londoiio et al., 2006). Fue
desarrollada originalmente por Chorot y Sandin
en 1993 y validada para Colombia por Londofio
et al. (2006). La escala validada para Colombia
es auto-aplicada y estd compuesta por 69 items
con opciones de respuesta tipo Likert en un rango
de frecuencia de 1 a 6 desde nunca hasta siempre.
Adicionalmente, abarca 12 factores o componentes.
Los factores son: (a) solucién de problemas, (b)
apoyo social; (c) esperar; (d) religion; (e) evitacion
emocional; (f) apoyo profesional; (g) reacciéon
agresiva; (h) evitacidn cognitiva; (i) reevaluacion
positiva; (j) expresion de la dificultad de afronta-
miento; (k) negacidn, y (1) autonomia. El Alfa de
Cronbach total del cuestionario es de .847. Para
la calificacion de la escala se obtiene la sumatoria
de los puntajes de los items de cada factor y se
compara con los datos normativos establecidos
paralamuestra colombiana (Londofio etal., 2006).
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Escala de Resiliencia de Adultos (ER; Wag-
nild & Young, 1993). Es una escala conforma-
da por dos factores, que reflejan la definicién
tedrica de resiliencia. El primer factor es el de
competencia personal, abarca 17 items que in-
dican auto-confianza, independencia, decision,
invencibilidad, poderio, ingenio, y perseverancia.
El segundo, aceptacién de uno mismo y de la
vida, con ocho items, representa adaptabilidad,
balance, flexibilidad y una perspectiva de vida
estable a pesar de la adversidad.

Laescalaestipo Likert, se puede administrar
en forma individual o colectiva, es auto-aplicada
y sin tiempo limite para completarla. Consta de
25 items, que oscilan desde 1 totalmente en des-
acuerdo hasta 5 totalmente de acuerdo. Los items
estan escritos en forma positiva a fin de reflejar
con exactitud las respuestas de los participan-
tes. Se obtienen puntajes globales que ubican el
nivel de resiliencia de las personas como alto,
moderado o escaso. El puntaje total se obtiene
sumando los puntajes de la escala y los valores
van desde 25 hasta 175. Los valores mayores a
147 indican mayor capacidad de resiliencia; en-
tre 121 a 146, resiliencia moderada y los valores
menores a 121, resiliencia escasa. Entre mayor
sea el puntaje, existe mayor resiliencia. Los items
reflejan cinco aspectos de la resiliencia que son
perseverancia, confianza en si mismo, sentido
de la vida, filosofia de la vida y ecuanimidad. El
Alfa de Cronbach es de .94 para toda la escala.
Para la escala de competencia personal el Alfa
de Cronbach es de .91 y para la de aceptacién
de si mismo el Alfa de Cronbach es de .81. Esta
escala ha mostrado alta correlaciéon con escalas
que miden satisfaccién con la vida, moralidad y
depresion (Wagnild & Young, 1993).

Procedimiento

El procedimiento realizado implicé cuatro
fases claramente definidas la primera, referida a
la caracterizacién del municipio, que permiti6
identificar la distribucién de la poblacion, se-
gun barrios y veredas para poder llevar a cabo
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la seleccién de los participantes expuestos al
conflicto armado. La segunda fase de entrena-
miento al equipo y prueba piloto de aplicaciéon
de los instrumentos, implic6é capacitar a un
grupo de cuatro psicélogos y de 50 estudiantes
de psicologia de tltimos semestres de formacién,
en el manejo delos instrumentos definidos. Para
esto, se organizd el protocolo de aplicacion de
los instrumentos de tal forma que se empezaba
con la ficha de caracterizacién sociodemografi-
ca, percepcion y necesidad de atencién en salud
e identificacion de las situaciones traumaticas
vividas relacionadas con el conflicto armado. Se
continuaba con el cuestionario de sintomas SQR,
la prueba de estrés postraumatico y se terminaba
con las escalas de estrategias de afrontamiento
y de resiliencia. Se hizo una prueba piloto de la
aplicacion de dichos instrumentos en la que se
determino el tiempo de duracién requerido, la
comprension de las instrucciones y preguntas,
as{ como la forma de aplicacion.

Latercera fase de aplicacion de instrumentos,
implicd larealizaciéon de una convocatoria puerta
a puerta, en la que se explicaban los objetivos de
la investigacién y se invitaba a participar. Mani-
festada la voluntad de participar, los participantes
se citaron a uno de los centros educativos de la
zona, donde se llevé a cabo la aplicacion de los
instrumentos en grupos simultaneos de 20 a 25
integrantes, una vez recibieron las instrucciones
para responder los cuestionarios y firmaron el
consentimiento. La sesion tuvo una duracién de 2
horas. Los coordinadores de cada grupo verificaban
que todoslos cuestionarios fueran diligenciados en
sutotalidad. Con aquellas personas que no sabian
leer y escribir, los psicélogos heteroaplicaron los
instrumentos. Se ofrecié valoracion, consulta y
manejo gratuito por psicologia tanto en el casco
urbano como en las veredas durante el desarrollo
delainvestigacion a todoslos participantes. Enla
cuarta fase, analisis de resultados, se codificaron
los instrumentos aplicados, se elabor6 la base de
datos y se analizaron los resultados a través del
programa estadistico spss version 20.0.
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Analisis Estadistico

Se hicieron andlisis descriptivos para identi-
ficar las afectaciones psicoldgicas y los niveles de
resiliencia de este grupo en particular, se obtu-
vieron las frecuencias y porcentajes de cada uno
de las afectaciones psicoldgicas y de los niveles de
resiliencia evaluados y se utilizé el estadistico chi
cuadrado (¥?), para identificar las diferencias entre
las categorias de afectacion medidas ylos niveles de
resiliencia. Los valores inferiores a p<.05 se consi-
deraron significativos. Para el analisis de las habi-
lidades de afrontamiento, se obtuvieron las medias
y desviacién estandar. El analisis dela percepciony
la necesidad de atencion en salud, implicé obtener
medidas de tendencia central y los intervalos de
conflanza al 95%. Para el andlisis de los factores
de riesgo asociados a las afectaciones psicologicas,
se calculd el estadistico odd ratio (OR) o razén de
ventajas (rv), con su intervalo de confianza al 95%.

Resultados

El andlisis de los resultados implico: (a) el
analisis descriptivo de la afectacion psicologica
de la poblacion participante; (b) el andlisis por
niveles de afectacion en el que se revisan los
niveles de afectacién normal y clinico; normal,
indicador clinico y sintoma; (c) el analisis de la
percepcionylanecesidad de atencion en salud, y
(d) el analisis de los factores de riesgo relacionados
con las problematicas psicoldgicas.

Analisis Descriptivo de las
Caracteristicas Psicologicas de la
Poblacién y Niveles de Afectacion

Este analisis muestra las afectaciones psico-
légicas de la poblacién de acuerdo con los niveles
normal y clinico. En el cuestionario de sintomas
SRQ se observa que el 84.6% dela poblacion presenta
sintomas de psicoticismo, especificamente el sen-
timiento de que alguien trata de herirlo o hacerle
dafio de alguna manera, lo que estd relacionado
con la vivencia real de las situaciones violentas a
causa del conflicto armado, y el 34% presenta el
comportamiento de consumo de alcohol (Tabla 1).
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Z?‘?i?aliones psicoldgicas y niveles de afectacién de la poblacién participante

Afectaciones Nivel de F % 2 gl p

psicologicas afectacion

SRQ ansiedad depresion Normal 566 83.6 305.79 1 <.001
Clinico 111 16.4

SRQ psicoticismo Normal 104 15.4 324.90 1 <.001
Clinico 573 84.6

SRQ conversién Normal 594 87.7 385.70 1 <.001
Clinico 83 12.3

SRQ alcoholismo Normal 450 66.5 73.45 1 <.001
Clinico 227 335

Los resultados arrojados por la prueba de
estrés postraumdtico TEPT, evidencian el porcen-
taje de la poblacion que se ubica en las categorias
normal, indicador clinico (en riesgo, deterioro
en su comportamiento) y sintoma que implica la
presencia del trastorno o problema. De esta forma,
el 18.2% de la poblacion presenta un sintoma claro
de TEPT, mientras que un 6.8% esta en riesgo de
presentarlo pues estd ubicado en la categoria
de indicador clinico. El mayor porcentaje de la
poblacioén en la categoria de sintoma se ubica en
el factor de estado disociativo, con un 22.5%, lo

que se relaciona con alteraciones en la atencién y
en la memoria. Adicionalmente, se observa que
un 18.5% de la poblacion se ubica en la categoria
de sintoma en el factor de estado animico, lo que
indica que hay desesperanza y falta de motivacion.
Se observa también un 14.9% dela poblacién enla
categoria de sintoma en el factor de experimen-
tacion del evento traumatico que indica que este
grupo de poblacién estd presentando flashback
y re-experimentacion del evento traumatico. Asi
mismo, el 17.1% de la poblacién percibe situaciones
de amenazas a la vida (Tabla 2).

Tabla 2
Distribucién de frecuencias y comparacion de las categorias segtin el diagndstico del Tept

Factor Categoria F % %2 gl P

Experimentacion del Normal 534 789 639.63 2 <.001

evento traumatico Indicador clinico 42 6.2
Sintoma 101 14.9

Estado disociativo Normal 453 66.9 357.69 2 <.001
Indicador clinico 72 10.6
Sintoma 152 225

Estado animico Normal 487 71.9 461.93 2 <.001
Indicador clinico 65 9.6
Sintoma 125 18.5

Indefension Normal 583 86.1 850.23 2 <.001
Indicador clinico 34 5.0
Sintoma 60 8.9

Miedo Normal 569 84.0 790.98 2 <.001
Indicador clinico 25 3.7
Sintoma 83 12.3

Percepcion de Normal 522 771 596.83 2 <.001

amenazas a la vida Indicador clinico 39 5.8
Sintoma 116 171

Total estrés postraumatico Normal 508 75.0 542.98 2 <.001
Indicador clinico 46 6.8
Sintoma 123 18.2

REVISTA COLOMBIANA DE PSICOLOGIA VOL.25 N.°1

ENERO-JUNIO 2016 ISSN 0121-5469 IMPRESO | 2344-8644 EN LINEA BOGOTA COLOMBIA -

PP. 125-140



134

Laescala de estrategias de afrontamiento sefiala
que este grupo poblacional se encuentra ubicado por
encima de la media de la poblacion colombiana en
eluso delas estrategias de afrontamiento de esperar
que las cosas se arreglen solas (M=28 vs. M=22.5); en
el uso de la religién (M=29 vs. M=20). En las otras
estrategias medidas, se encuentran en el promedio de
la poblacién colombiana. En la Tabla 3 se presentan
las medidas de tendencia central obtenidas y los
valores minimo y maximo delos puntajes obtenidos
por este grupo en particular (Tabla 3).

Con respecto alos resultados dela escala de
resiliencia, como se observa en la Tabla 4, el 61%
dela poblacion tiene un nivel moderado, mientras
que un 32% presenta un nivel alto de resiliencia.

Analisis de la Percepcion y Necesidad

de Atencion en Salud en la Poblacion
Laevaluacion de la percepcion de atencion

en salud se hizo a través de las siete preguntas

NOHELIAHEWITT RAMIREZ ET AL.

mencionadas en la presentacion de los instru-
mentos con posibilidad de respuestas de si/
no. El rango de la escalavade o a 9. En el caso
de la necesidad de atencion en salud se evaluo
a través de las tres preguntas que también se
mencionaron en los instrumentos, con posibi-
lidad de respuestas si/no. En este caso el rango
de la escala va de o a 3. El andlisis de los resul-
tados muestra que, en este grupo poblacional,
existe una percepcién baja de la atencion en
salud (1.64/2.56, donde 1.64 es la percepcion
en atencién en salud obtenida por el grupo
poblacional y 2.56 es el puntaje de percepcién
en atencion en salud esperado), mientras que
hay una alta necesidad de atencién en salud y
de que esta mejore (2.35/3.85, donde 2.35 es la
percepcion de necesidad de atencién en salud de
esta poblacion y 3.85 es el puntaje de percepcion
en necesidad de atencién en salud esperado;
Tabla 5).

Tabla 3
Estrategias de afrontamiento
Estrategia de afrontamiento Media DE Minimo Maximo ICLI ICLS?

Solucién de problemas 35.39 10.03 9.00 54.00 34.63 36.15
Busqueda de apoyo social 23.63 8.96 7.00 42.00 22.95 24.30
Espera 28.39 10.03 9.00 54.00 27.64 29.15
Religion 29.39 8.70 7.00 42.00 28.73 30.05
Evitacion emocional 26.46 8.6 8.00 48.00 25.80 27.11
Busqueda de apoyo profesional 12.39 7.09 5.00 30.00 11.86 12.93
Reaccién agresiva 12.21 5.37 5.00 30.00 11.81 12.62
Evitacion cognitiva 18.69 6.02 5.00 30.00 18.23 19.14
Reevaluacion positiva 18.11 5.63 5.00 30.00 17.68 18.53
Dificultades de afrontamiento 12.44 3.92 4.00 24.00 12.14 12.74
Negacion 8.93 3.93 3.00 18.00 8.63 9.23
Autonomia 5.90 2.72 2.00 12.00 5.70 6.11

Nota: *Intervalo de confianza limite inferior; ® Intervalo de confianza limite superior.

Tabla 4

Datos descriptivos de los niveles de resiliencia
Nivel de resiliencia F %2 gl P
Resiliencia escasa 50 7.4 287.64 2 <.001
Resiliencia moderada 410 60.6
Resiliencia alta 217 32.1
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Tabla 5
Percepcién en salud y necesidad de la misma

Media DE Minimo Maximo ICLI2 ICLS®
Percepcion atencion en salud 1.64 3.09 0.00 9.00 1.41 1.87
Necesidad de atencion en salud 2.35 0.77 0.00 3.00 2.29 2.41

Nota: ® Intervalo de confianza limite inferior; ®Intervalo de confianza limite superior.

Factores de Riesgo Relacionados con
las Problematicas Psicoldgicas

El andlisis de factores de riesgo se hizo a
través de la obtencion de la razén de ventajas
(rv) uodd ratio (OR) para las variables sexo, nivel
educativo y estado civil, sintomas psicoldgicos y
estrategias de afrontamiento en relacion con las
afectaciones psicoldgicas evaluadas con el srQ. Se
encontro que las variables sociodemograficas sexo,
especificamente ser hombre (rv=3.90;1C95%=2.78-
5.47) y el estado civil soltero, viudo o separado
(rv=1.56; 1C95%=1.13-2.15) son factores de riesgo
parael consumo de alcohol. El nivel educativo bajo
es un factor de riesgo parala ansiedad-depresion
(rv=2.37; 1C95%=1.55-3.63).

Con respecto a las estrategias de afronta-
miento, se identifica que el uso de la reaccion
agresiva es un factor de riesgo para el consumo
de alcohol, mientras que el uso de la religion es
un factor protector. La evitaciéon emocional, la
reaccion agresiva y la negacidn, incrementan la
presencia del sentimiento de que alguien quiere
herirle o hacerle dafio, mientras que la evitacion
cognitiva y la autonomia reduce la probabilidad
de presentacion de dicho sentimiento. El uso de
habilidades de afrontamiento como la religion, la
evitacién emocional, la agresion, la negacion yla
falta de autonomia incrementan la presentacion
de ansiedad-depresion mientras que el uso de las
habilidades de afrontamiento de reevaluacién
positiva y solucién de problemas la disminuye.

Discusion

El objetivo del presente articulo fue determi-
nar las afectaciones psicoldgicas, las estrategias
de afrontamiento, los niveles de resiliencia, la
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percepcion vy la necesidad de atencién en salud
mental y los factores de riesgo asociados a las
afectaciones psicoldgicas en la poblacion adulta
que habia estado expuesta al conflicto armado
en un municipio de Colombia.

Conrespecto alas afectaciones psicoldgicas,
los resultados revelan que el 85% de la poblacion
manifiesta el sentimiento de que alguien pretende
herirle o hacerle dafo, lo que segtn el srqQ se
relaciona con sintomas clinicos de psicoticismo.
Sin embargo, se debe considerar que el compor-
tamiento manifiesto en este grupo particular de
estudio es una respuesta propia de las personas
que han estado expuestas a situaciones trau-
maticas por lo que no se puede catalogar como
psicéticas. En referencia al consumo de alcohol
se encuentra que el 34% de la poblacion consume
alcohol, porcentaje elevado y que probablemente
se evidencia como una conducta de evitacion que
estan empleando las victimas para afrontar el
recobro de las situaciones traumaticas vividas.
La investigacion ha encontrado que las personas
que se sienten incapaces de resolver las situaciones
problema, procuran no hacer frente a lo sucedi-
do, y se desinhiben mediante el uso de bebidas
alcoholicas (Vasconcelles, 2005).

De otro lado, cuando se comparan los re-
sultados obtenidos en esta investigacién con los
encontrados en el estudio descriptivo realizado
en 18 departamentos de Colombia con 11.596
personas desplazadas, victimas del conflicto ar-
mado (92% mujeres y 8% hombres), en el que se
utilizé también el instrumento srQ (Self Report
Questionnaire), se observa un menor porcentaje
de sintomas clinicos de psicoticismo en dicho
estudio (29.3% vs. 85%) y de consumo de alcohol

PP. 125-140



136

(10.3% vs. 34%). Lo anterior, se puede explicar en
parte a que el 92% de la poblacion en este tltimo
estudio eran mujeres y estas problematicas se
presentan mas en hombres (Torres de Galvis,
Mejia, & Yajaira, 2010). Adicionalmente, porque
a pesar que el grupo poblacional de este estudio
estuvo expuesto alos tltimos eventos traumaticos
producto del conflicto armado hace 8 afios, no han
tenido la oportunidad de recibir una intervencion
psicolégica indicada, que facilite la resolucion de
la situacién traumatica vivida, segtn el reporte
de los participantes obtenido a través de las pre-
guntas que evaluaron la percepcién y necesidad
de atencidn en salud mental.

Adicionalmente, se observd que el 16.4% de
la poblacidén presenta ansiedad/depresion en un
nivel de afectacion clinico, el 28% alteraciéon en
el estado de animo, el 24% diagndstico de TEPT,
el 22% estado disociativo y el 23% sentimiento de
amenazas alavida. Estos porcentajes son inferio-
res a los encontrados en el estudio de Londoiio
etal. (2008), debido alas diferencias en el tipo de
hecho victimizante y al tiempo transcurrido desde
la exposicién al mismo. En el presente estudio,
han pasado 8 afios desde la exposicion al evento
traumatico mientras que en el de Londoiio et al.
(2006), apenas habia transcurrido un afio. Estolleva
a considerar que, si ha transcurrido mas tiempo
desde el momento de la exposicidn, la afectacion
psicoldgica puede disminuir; sin embargo, no
desaparece lo que puede estar relacionado con
el proceso de habituacion.

Ademis, el tipo de hecho victimizante en esta
investigacion se relaciona con la toma de la zona
por la guerrilla durante cuatro afios continuos,
periodo en el que la poblacién estuvo expuesta a
masacres, violencia sexual, desplazamiento del drea
rural ala urbana y a los homicidios perpetrados
contra comunidades, como ya se mencioné. Por el
contrario, en el estudio de Londofio et al. (2006),
la poblacién estuvo expuesta en un solo dia a un
acontecimiento estresante y extremadamente
traumatico. Estos resultados confirman que el
impacto psicoldgico del conflicto armado en los
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adultos depende delas caracteristicas de los eventos
violentos sufridos, el tipo de victimario, las mo-
dalidades de violencia, la duracién de exposiciéon
al hecho victimizante y del tiempo transcurrido
desde la exposicion al mismo (Centro Nacional
de Memoria Histdrica, 2013; Taylor, 2011).

Con respecto a las estrategias de afronta-
miento, consideradas como conjunto de recursos
y esfuerzos tanto cognitivos como comportamen-
tales orientados a resolver el problema, a reducir
o eliminar la respuesta emocional o modificar
la evaluacidn inicial de la situacién (Lazarus
& Folkman, 1986), se observa que la poblacion
de victimas participante en este estudio utiliza
en mayor medida, que la poblacién colombiana
en general, las estrategias de afrontamiento de
esperar que las cosas se arreglen solas y la reli-
gién. Esto es similar a estudios realizados con
poblacién victima del desplazamiento en los que
se ha evidenciado que las personas expuestas a
situaciones violentas, buscan apoyo en el uso de
la religién (Di-Colloredo, Aparicio, & Moreno,
2007; Londofo et al., 2008; Vasconcelles, 2005).
Esto muestra la pasividad en la solucién de pro-
blemas. Los resultados con respecto a los niveles
de resiliencia en esta poblacién arrojan niveles
moderados (61%) y altos (32%) lo que indica
que, aunque este grupo en particular ha estado
expuesto a hechos victimizantes traumaticos,
los niveles de resiliencia que los caracterizan les
han permitido tomar conciencia, reestructurar la
forma de vida, sobrellevar la situacién y adaptarse
progresivamente (Shemyakina & Plagnol, 2013).

De otro lado, los resultados sefialan que en
general en este grupo poblacional, existe una per-
cepcion baja de la atencion en salud, mientras que
lanecesidad de atencién en salud y de que mejore
es alta. Esto indica que una tarea del Estado es
garantizar la prestacion de servicios de primera
ayuda psicoldgica, de intervencién psicoldgica en
crisis y de atencion psicoldgica especializada, con
los protocolos y recursos adecuados para que las
victimas puedan superar las afectaciones emocio-
nales, comportamentales y afectivas producto de
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la exposicién a los hechos traumaticos que han
vivido (Martinez, 2013).

En referencia alos factores de riesgo, se corro-
bora que ser hombre, tener bajo nivel educativo y
vivir solo es un factor de riesgo para el consumo
de sustancias psicoactivas, especificamente de al-
cohol, como lo ha sefialado la investigacion (Bello,
Rodriguez, Trujillo, & Serrano, 2014; Ministerio
de Salud y de la Proteccién Social, Colciencias, &
Pontificia Universidad Javeriana, 2015). De igual
forma, el bajo nivel educativo es un factor de
riesgo para la presencia de ansiedad y de depre-
sién, debido a que esta poblacion presenta menor
capacidad parallevara cabo lareevaluacion de las
situaciones de vida, las cuales se caracterizan por
manejar distorsiones cognitivas catastroficas y de
minusvaliay culpa, y son personas mas sensibles
a pensamientos miticos (Riso, 2006).

Conrespecto alas estrategias de afrontamien-
to se encuentra que el uso de la reaccidn agresiva
esun factor de riesgo para el consumo de alcohol.
Se conoce que dicha estrategia de afrontamiento
se relaciona con la expresion impulsiva que lleva
adisminuir la carga emocional presentada por la
persona en un momento determinado (Londofio
et al., 2006). Esta respuesta impulsiva es la que
favorece el consumo de alcohol. Es conocido
que la persona que consume alcohol actua de
forma impulsiva cuando elige la consecuencia
a corto plazo (Gantiva, Rodriguez, Gonzalez, &
Vera, 2011). Por el contrario, el uso de la religion
reduce dicho consumo, dado que se considera que
esta estrategia es incompatible con el consumo e
influye en la direccién e intensidad del problema
(Londono et al., 2006).

La evitaciéon emocional, la reaccion agresiva
y la negacién incrementan la presencia del sen-
timiento de que alguien quiere herirle o hacerle
dano, esto esta dado porque son estrategias de
afrontamiento referidas a evitar, ocultar o inhibir
las emociones (Fernandez, 1997), negar la presencia
del problema, comportarse como si el problema
no existiera (Fernandez, 1997) y expresar de forma
impulsiva la emocién de la ira para disminuir la
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carga emocional en un momento determinado
(Lazarus & Folkman, 1986). Este tipo de estrate-
gias de afrontamiento son poco adaptativas. Por
el contrario, la evitacidén cognitiva y la autono-
mia reduce la probabilidad de presentacion de
dicho sentimiento, ya que la evitacion cognitiva
busca neutralizar los pensamientos negativos o
perturbadores por medio de la distracciéon o la
actividad (Ferndndez, 1997).

Eluso de estrategias de afrontamiento como
la religion, la evitaciéon emocional, la agresion,
la negacion y la falta de autonomia incrementan
la presentacién de ansiedad-depresién. Estas
estrategias de afrontamiento estan fundamen-
tadas en respuestas de evitacion que permiten
la disminucién de la reaccién emocional mo-
mentanea (Gantiva, Luna, Davila, & Salgado,
2010), pero mantienen la respuesta de ansiedad.
Adicionalmente, se ha encontrado que las per-
sonas que tienen creencias espirituales, aunque
no necesariamente ligadas a una religion, tienen
50% mas de riesgo de presentar un trastorno de
ansiedad-depresion (King et al., 2013). De igual
forma, las personas que utilizan la religién como
estrategia de afrontamiento tienden a extremos
religiosos e idealistas que fomentan la presencia
de la ansiedad-depresién (McGregor, Nash, &
Mike Prentice, 2010).

De otro lado, el uso de las estrategias de
afrontamiento de reevaluacion positiva y solucion
de problemas disminuyela presencia de ansiedad-
depresion, debido a que son estrategias a través
delas cuales se busca aprender de las dificultades
identificando los aspectos positivos del problema,
son estrategias de afrontamiento activas que se
enfocan en buscar un nuevo significado de la
situacion problematica. Estas estrategias implican
procesos analiticos y racionales para solucionar el
problema (Fernandez, 1997). Finalmente, la prolon-
gacion de la violencia por afios o décadas, genera
habituacidn, lo que lleva a que sus consecuencias
se vuelvan invisibles y, por lo tanto, el trauma y el
sufrimiento se convierta en un asunto privado de
las victimas, situacion que genera que la alteracion
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en la salud mental de la poblacidn sea ignorada y
no reciba la atencién indicada como ha sucedido
con la poblacién participante en este estudio.

Elinterés actual en las secuelas del traumaa
causa dela violencia puede proporcionar un marco
para promover la recuperacién psicosocial y la
rehabilitacion de las poblaciones afectadas por el
conflicto, de ahilaimportancia de las actividades
de prevencidn terciaria orientadas a la reparacion
emocional de las victimas. Estas actividades
pueden aportar a la promocion de sentimientos
de seguridad y empoderamiento individual de las
victimas, cada uno de los cuales es fundamental
paralarecuperacion del trauma (McDonald, 2010).

En conclusidn, hay que tener en cuenta que
el trauma individual relacionado con el conflicto
armado interno tiene un efecto negativo estadisti-
camente significativo de hasta ocho aios después
del final del conflicto armado, lo que se percibe en
los resultados de esta investigacion. Esto sugiere
que la atencidn psicoldgica de primera ayuda, la
intervencion en crisis yla atencion terapéutica espe-
cializada son ttiles paralas victimas (Shemyakina
& Plagnol, 2013). Por esta razon, la identificacién
de las afectaciones psicoldgicas en la poblacién
expuesta al conflicto armado, de los niveles de
resiliencia y de las estrategias de afrontamiento,
asi como delos factores de riesgo asociados, tiene
un objetivo primordial y es la caracterizacion
de las victimas para establecer los procesos de
atencion y reparacion acordes a las necesidades
individuales, familiares y comunitarias. La pre-
sencia de la afectacion psicologica, evidenciada
enlos adultos participantes en el presente estudio,
apoya el hecho de que las victimas del conflicto
armado reciban atencién terapéutica especiali-
zada que les permita la reelaboracion del evento
y la superacion del sufrimiento, a pesar de que
hayan transcurrido varios afios desde la ultima
exposicion a hechos traumaticos (Shemyakina
& Plagnol, 2013).

La investigacion futura debe orientarse a
disenar, implementar y evaluar los efectos en
la salud mental de programas de intervencion
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psicosocial que fomenten el uso de estrategias de
afrontamiento basadas en la reevaluacion positiva
y la solucién de problemas, y que potencialicen
los niveles de resiliencia de la poblacion expuesta
al conflicto armado interno. Realizar investiga-
ciones longitudinales que comparen los efectos
de los programas favorece el bienestar y calidad
de vida de esta poblacion.
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