
     1 

 

 

SALUD MENTAL EN NIÑOS SOBREVIVIENTES DEL CONFLICTO 

ARMADO EN EL DEPARTAMENTO DEL ATLÁNTICO 

 

 

Investigador Principal: 

MILGEN JOSÉ SÁNCHEZ VILLEGAS  

 

 

Directora: 

PhD. LIZETH REYES RUIZ 

 

 

Proyecto de grado como parte de los requisitos para optar al título de: 

Magister en Psicología 

 

 

INSTITUTO DE POSGRADOS 

BARRANQUILLA, ATLÁNTICO 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 

SEPTIEMBRE 2020 

 

 



     2 

 

CONTENIDO 

DEDICATORIA ......................................................................................................... 5 

AGRADECIMIENTOS .............................................................................................. 6 

RESUMEN ................................................................................................................. 8 

ABSTRACT ............................................................................................................... 9 

INTRODUCCIÓN .................................................................................................... 10 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ................................................................. 11 

JUSTIFICACIÓN ..................................................................................................... 16 

ESTADO DEL ARTE:IMPACTO DE LOS CONFLICTOS ARMADOS EN LA 

SALUD MENTAL INFANTIL ................................................................................ 22 

MARCO TEÓRICO ................................................................................................. 26 

Salud Mental ................................................................................................. 26 

Salud mental en la infancia ........................................................................... 27 

Infancia ......................................................................................................... 33 

Conflicto armado colombiano ....................................................................... 35 

Sobreviviente ................................................................................................ 36 

MÉTODO ................................................................................................................. 39 

Paradigma de la investigación ...................................................................... 39 

Enfoque de la investigación .......................................................................... 39 

Diseño y alcance de la investigación ............................................................ 40 

Objetivo general ............................................................................................ 41 

Objetivos específicos .................................................................................... 41 

Población y muestra ...................................................................................... 41 

Criterios de inclusión .................................................................................... 41 

Criterios de exclusión ................................................................................... 42 

Instrumentos .................................................................................................. 42 

Definición operacional y conceptual de las variables ................................... 47 

Procedimiento ............................................................................................... 48 

RESULTADOS ........................................................................................................ 49 

Aspectos sociodemográficos ......................................................................... 49 

Experiencias familiares violentas producto del conflicto armado ................ 51 

Salud mental .................................................................................................. 53 



     3 

 

Funcionalidad familiar .................................................................................. 59 

Apoyo social percibido ................................................................................. 59 

Correlaciones entre las variables de estudio ................................................. 61 

DISCUSIÓN ............................................................................................................. 63 

FORTALEZAS Y LIMITACIONES ....................................................................... 68 

CONCLUSIONES .................................................................................................... 70 

FUENTE DE FINANCIAMIENTO ......................................................................... 71 

REFERENCIAS ....................................................................................................... 72 

ANEXOS ................................................................................................................ 102 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     4 

 

ÍNDICE DE TABLAS 

 

Tabla 1 Distribución por edad y género de la muestra ............................................. 49 

Tabla 2 Características sociodemográficas de la muestra ........................................ 51 

Tabla 3. Experiencias familiares violentas producto del conflicto armado .............. 53 

Tabla 4 Puntuaciones medias y desviación estándar en escalas de banda ancha ..... 55 

Tabla 5 Puntuaciones medias y desviación estándar en escalas de banda estrecha .. 58 

Tabla 6 Resultados funcionalidad familiar discriminados por género ............ ¡Error! 

Marcador no definido. 

Tabla 7 Resultados evaluación apoyo estructural ..................................................... 60 

Tabla 8 Resultados evaluación apoyo funcional ...................................................... 60 

Tabla 9 Resultados apoyo social percibido total discriminados por género ............. 61 

Tabla 10 Estadísticos descriptivos y correlación de las variables ............................ 62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     5 

 

DEDICATORIA 

 

“A todas los niños, niñas, jóvenes, adultos y familias que hoy son sobrevivientes del 

conflicto armado en Colombia”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     6 

 

AGRADECIMIENTOS 

Agradezco al Ministerio de Ciencia Tecnología e Innovación, a la Gobernación del 

Atlántico, a COLFUTURO y a la Universidad Simón Bolívar por brindarme la oportunidad 

de continuar mi formación profesional de posgrado desde la Maestría en Psicología y 

depositar su confianza en mí, en aras de aportar al desarrollo científico del departamento 

del Atlántico y Colombia. 

Es importante para mí, reconocer, especialmente a la Dra. Lizeth Reyes Ruiz por su 

receptividad, motivación y apoyo incondicional durante el diseño y ejecución de esta 

investigación. Su visión y amplia experiencia investigativa me llevaron a ser beneficiario 

de esta convocatoria, guiándome durante todo este fructífero proceso, fortaleciendo en cada 

momento mi espíritu investigativo, el amor por el saber científico y el estudio del ser 

humano desde una visión holística y compleja. Gracias por permitirme ser su pupilo y 

aprender de usted. 

A la Dra. Natalia Pérez Ruiz por su acogida, gran dedicación y excelente 

coordinación dentro de la Maestría en Psicología. Sin dudas, gracias a su gestión, apoyo y 

planeación pude contar y aprender de excelentes maestros no solo para mi formación como 

investigador sino desde el ámbito clínico integrativo. 

Hago una mención especial a la Dra. Laura K. Taylor por su amplia visión y aportes 

científicos respecto al impacto de la violencia política en los niños, las familias y las 

comunidades de Colombia y la experiencia en la transformación de conflictos, la salud 

mental y la justicia transicional sobre el terreno en el empoderamiento basado en los 

derechos.  



     7 

 

Así mismo, agradezco al Dr. Jorge Alexandre Barbosa Neves y al Dr. Silvio Salej 

Higgins por sus valiosas contribuciones y respaldo metodológico en el desarrollo de este 

proyecto investigativo, no solo desde el análisis estadístico sino desde la compresión e 

impacto a nivel social de los mismos. 

A todas las familias sobrevivientes del conflicto armado que hicieron parte de esta 

investigación.  Es a ellos, a quien debo mi más profunda gratitud. Gracias por permitirme 

conocer las dinámicas, sufrimientos, esperanzas, problemas y vivencias dentro de sus 

hogares. Espero que estos resultados sean insumos para el trabajo interdisciplinar e 

integrativo que fomenten una mejor calidad de vida y bienestar bio-psico-social.  

Finalmente, a mis seres amados, mis amigos, a Children International Colombia y 

todas las personas que me apoyaron e impulsaron a cumplir este logro. Sin su impulso, 

soporte y ayuda no hubiera sido posible. Gracias infinitas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     8 

 

RESUMEN  

Antecedentes: Colombia tiene uno de los mayores conflictos armados del mundo. 

Los niños expuestos directa o indirectamente a los conflictos armados viven las huellas 

emocionales que deja la guerra y estas pueden persistir incluso en las nuevas generaciones. 

Objetivo: Conocer la salud mental en niños sobrevivientes del conflicto armado en el 

departamento del Atlántico. Métodos: Se realizó un estudio transversal con (n=80) niños 

de 7 a 11 años (M=9.8 años; SD= 1.5). Se utilizó el Child Behavior Check-List (6-18), 

APGAR familiar, Adaptación a niños del cuestionario - MOS y se recogieron datos 

sociodemográficos relevantes. Resultados: Se encontraron niveles clínicos de problemas 

emocionales y de comportamiento en el 56,3% de los niños. Los problemas de 

interiorización (63,7%) fueron más comunes que los de exteriorización (51,2%). Se 

encontraron relaciones entre los problemas emocionales y de comportamiento, el apoyo 

social percibido y el funcionamiento de la familia. Los niños con mayor apoyo social 

tuvieron menos problemas de exteriorización. Conclusiones: Este estudio incluyó una 

muestra que enfrenta múltiples riesgos y utiliza un enfoque holístico para considerar los 

recursos familiares y sociales que pueden apoyar a los niños que son sobrevivientes del 

conflicto armado del departamento del Atlántico en Colombia. Estos resultados 

proporcionan una base para futuros programas de promoción y prevención relacionados con 

los problemas de salud mental de los niños con el fin de apoyar la construcción de la paz en 

el marco del proceso de posconflicto colombiano. Palabras clave: Salud mental; 

Problemas de salud mental; Funcionamiento familiar; Apoyo social; Problemas 

Internalizados; Problemas Externalizados; Niños, Conflicto armado, Colombia  
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ABSTRACT  

Background: Colombia has one of the largest armed conflict in the world. Children 

exposed directly or indirectly to armed conflicts lives the emotional footprints left by war 

which can persist through new generations. Objective: To identify mental health problems 

among children survivors of Colombia’s armed conflict. Methods: A cross-sectional study 

with (n=80) children aged 7 to 11 years (M=9.8 years; SD= 1.5) was conducted using the 

Child Behavior Checklist, Family APGAR, and MOS - adaptation to children. Results: 

Clinical levels of emotional and behavioral problems were found in 56.3% of children. 

Internalizing problems (63.7%) were more common than externalizing problems (51.2%). 

Relations among emotional and behavioral problems, perceived social support and family 

functioning were found. Children with higher social support did have fewer externalizing 

problems. Conclusions: This study includes a sample facing multiple risks and uses a 

holistic approach to consider family and social resources that may support children who are 

survivors of the armed conflict in the Atlantic department of Colombia. These results 

provide a foundation for future promotion and prevention programs related to children’s 

mental health problems in order to support peacebuilding within the framework of the 

Colombian post conflict process. 

Keywords: Mental health; Mental health problems; Family functioning; Social 

support; Internalizing problems; Externalizing problems; Children, Armed conflict, 

Colombia  
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INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo de investigación tuvo como objetivo conocer el estado actual de 

salud mental en niños sobrevivientes del conflicto armado en el departamento del Atlántico, 

al ser uno de los mayores departamentos receptores de familias sobrevivientes del conflicto 

armado en la región caribe. Este proyecto, está cimentado bajo los planteamientos de Kadir 

et al., (2019), quienes han documentado el efecto dominante de los conflictos armados 

como una forma de violencia contra los niños y un determinante social negativo en la 

infancia. Los autores, exponen la necesidad de investigar sobre los mecanismos por los 

cuales estos conflictos afectan la salud física, la salud mental y las condiciones sociales. 

Dando especial prioridad a los estudios sobre el desarrollo infantil, efectos a largo plazo, 

los factores protectores y mitigantes contra los efectos nocivos del conflicto armado en los 

niños y niñas, reconociendo que en este grupo pueden evidenciarse consecuencias de estos. 

Razón por la cual en la presente investigación se dará inicio con una discusión sobre 

las principales problemáticas asociadas a las variables de estudio, Seguidamente, se 

abordarán las nociones referentes a la relevancia y pertinencia, posteriormente se 

encontrará un recorrido bibliográfico en el que se expondrán a profundidad los antecedentes 

investigativos a nivel mundial y nacional sobre los efectos de la guerra y los conflictos 

armados en la salud mental infantil, luego de esto, se enunciarán las diversas teorías que 

enmarcaran la investigación y así mismo, la metodología aplicada. Para finalizar se 

analizarán los resultados, que conllevarán a las discusiones y darán espacio para las 

conclusiones.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

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, logra trabajar de forma productiva, fructífera y es 

capaz de hacer una contribución a su comunidad. A partir de la década de 1970, la salud 

mental se convirtió en una categoría de particular atención para diferentes entidades 

internacionales (Ardón-Centeno & Cubillos-Novella, 2012). En Colombia, el avance más 

importante, en esta línea, es la Ley 1616 de 2013 (Congreso de Colombia, 2013), que 

define la salud mental como un:  

Estado dinámico que se expresa en la vida cotidiana a través del 

comportamiento y la interacción, de manera tal que permite a los sujetos 

individuales o colectivos desplegar sus recursos emocionales, cognitivos 

y mentales para transitar por la vida cotidiana, para trabajar, para 

establecer relaciones significativas y para contribuir a la comunidad (Ley 

1616, 2013, art. 3). 

En este dinamismo, se hace necesario mencionar que, la salud mental en la infancia 

se caracteriza cuando se alcanzan los niveles esperados en el desarrollo saludable a nivel 

cognitivo, social y emocional y se empiezan a consolidar habilidades de afrontamiento 

efectivas, de modo que los niños y niñas mentalmente saludables puedan tener una calidad 

de vida positiva, que se evidencie en el hogar, en la escuela y en sus comunidades, lo que 

comprende incluso el poder jugar con otros niños. Por el contrario, los trastornos mentales 
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en los niños corresponden a “serias desviaciones de lo esperado” (Lippman et al., 2011; 

U.S. Departmemt of Health and Human Services, 2001; World Health Organization, 2005); 

constituyéndose como un problema importante de salud pública debido a su prevalencia, 

inicio temprano e impacto en el niño, la familia y la comunidad (Perou et al., 2013). 

No obstante, el estado de afectación o no de la salud mental se relaciona con otros 

factores de riesgo como la pobreza, la guerra, la desigualdad, el desplazamiento y el 

desarrollo del país, como también, determinantes asociados con la familia, por ejemplo, la 

funcionalidad familiar, presencia de abuso sexual, maltrato físico y psicológico, poco apoyo 

social, la violencia, antecedentes de experiencias traumáticas o consumo abusivo de alcohol 

y sustancias psicoactivas en los padres (Cree et al., 2018; Organización Mundial de la 

Salud, 2005). Es necesario mencionar que, la exposición a la violencia ha sido identificada 

en repetidas ocasiones como un predictor de afectaciones a la salud mental en América 

Latina, particularmente entre las personas de menor nivel socioeconómico (Franco et al., 

2006). 

Así pues, durante los últimos 50 años, Colombia ha vivido en situación permanente 

de conflicto armado interno, producto de complejos fenómenos de violencia política 

(Centro Nacional de Memoria Histórica, 2013; Gómez-Restrepo et al., 2016), el cual se ha 

caracterizado por ser uno de los más largos del mundo, pasando por distintos niveles y 

dejando a su paso un sinnúmero de víctimas y secuelas casi irreparables (Rojas, 2016). 

Si bien el conflicto armado de Colombia es descrito a menudo de baja intensidad, 

los datos independientes sugieren niveles notablemente altos de exposición a la violencia 

relacionada con el conflicto en la población civil (Tamayo-Agudelo & Bell, 2019). Lo que 

es corroborado por estadísticas del Registro Único de Víctimas, que, a corte del 29 de 
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febrero de 2020, muestran históricamente que 8.970.712 de personas han sido reconocidas 

como víctimas de este conflicto y han sido incluidas en el Registro Único de Víctimas 

RUV, identificadas de manera única (Red Nacional de Información, 2020). Estos datos, 

pone en manifiesto una realidad alterna, que lleva a nuevos escenarios y realidades donde 

cabe mencionar que los civiles aprendieron, hasta cierto punto, a vivir bajo la amenaza de 

grupos armados y nuevas formas de violencia (Duque, 2017).  

En este sentido, el conflicto interno en Colombia es considerado como un problema 

de salud pública, ya que, muchas de las víctimas, han estado expuestas a la violencia 

extrema, como presenciar masacres, perder a familiares y amigos por muerte o desaparición 

forzada, agresiones sexuales y estar bajo continua amenaza de muerte, entre otras 

situaciones extremas (Castro-Camacho et al., 2019), acciones que se configuran como un 

estresor psicosocial importante que afecta la salud mental de la población colombiana, 

debido a las pérdidas materiales e inmateriales, cambios en el estilo de vida y afrontamiento 

de nuevos retos o riesgos (Adams et al., 2016; Arias López, 2013; Shultz et al., 2014).  

Siguiendo este orden de ideas, algunos estudios han examinado los impactos de la 

violencia en la salud mental de la población adulta victima en Colombia, por ejemplo, Bell, 

Méndez, Martínez, Palma, & Bosch, (2012), diferenciaron las exposiciones a la violencia 

relacionada con el conflicto y la no relacionada con el conflicto, y encontraron tasas más 

altas de trastornos de ansiedad en la población víctima y tasas más altas de abuso de 

sustancias y agresión que en la no víctima. Asimismo, los episodios traumáticos de 

violencia y desplazamiento tienen profundas consecuencias psicológicas, que incluyen 

niveles psicopatológicos de ansiedad, depresión y la presencia de trastorno por estrés 

postraumático (Calderón Vera et al., 2017; Medecins Sans Frontieres, 2006; Richards et al., 
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2011; Shultz et al., 2014). Sin embargo, Chaskel et al., (2015), socializan que no siempre es 

posible aislar los efectos inherentes al conflicto armado dentro de esta población, ya que, 

las personas desplazadas por conflictos armados al reubicarse en entornos urbanos pueden 

estar expuestas a nuevos actos violentos, por ejemplo, sentirse amenazados por la presencia 

de pandillas en la comunidad, posibles intimidaciones a los niños, niñas y jóvenes en la 

escuela, escasas oportunidades de empleo limitadas al "sector informal" y violencia 

intrafamiliar, lo que representa un nuevo proceso de victimización.  

En consecuencia, recientes investigaciones en adultos exponen que, las víctimas del 

conflicto armado tienen 1.74 veces más probabilidades de sufrir trastornos de salud mental 

en comparación con personas no víctimas y la exposición diferencial al conflicto armado 

entre los grupos socioeconómicos más bajos explica el 86% de la desigualdad total de 

trastornos de salud mental (Cuartas Ricaurte et al., 2019). Corroborando así que, la 

presencia de síntomas emocionales y los posibles casos de trastornos mentales son muy 

frecuentes entre las víctimas del conflicto armado interno en Colombia, incluyendo 

afectaciones a la vida digna de las niñas, niños y adolescentes, que hoy representan más de 

la tercera parte de la población víctima del país. Estos crímenes contra esta población 

tienen implicaciones no solo morales, legales y éticas sino económicas y políticas, en tanto 

que estas situaciones atentan contra el capital humano de un país y, por ende, en su 

desarrollo (Organización Internacional para las Migraciones (OIM-Misión Colombia) & 

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)Fondo de las Naciones Unidas para la 

Infancia (UNICEF), 2014).  

En vista que, los niños son una población directa e indirectamente afectada por 

conflictos armados que tienen lugar a nivel mundial, Shenoda, Kadir, Pitterman, & 



     15 

 

Goldhagen (2018) y Calam, (2017), subrayan que los efectos de estos están asociados con 

daños inmediatos e indirectos. Entre las consecuencias directas se incluyen la muerte, el 

trauma físico, psicológico y el desplazamiento. Los efectos a indirectos a largo plazo están 

relacionados con una gran cantidad de factores, que incluyen condiciones de vida 

inadecuadas e inseguras, riesgos ambientales, afectación en la salud mental del cuidador, 

separación y disfuncionalidad en la familia, riesgos de salud relacionados con el 

desplazamiento, limitado acceso a educación y desarrollo económico. La relación entre la 

salud física, la salud mental y las condiciones sociales en los niños afectados por conflictos 

es un área que necesita más investigación y que puede proporcionar información sobre 

factores agravantes, factores atenuantes y formas de promover la buena salud y la 

capacidad de recuperación (Kadir et al., 2019) promoviendo y motivando al cambio que se 

ha venido gestando desde la academia, al repensar y reconocer como menciona Lugo-

Agudelo, Sánchez-Agudelo, & Rojas-Granada (2018), todas las personas que han sufrido 

daños por el conflicto armado deben ser reconocidas como sobrevivientes, brindándoles así 

oportunidades para trascender la concepción de víctimas, ya que, desde la mirada 

victimizante se mantiene la dificultad de identificar las causas y consecuencias del daño, 

como también se desconocen las acciones y el afrontamiento de las personas frente a su 

realidad.  

 

 



     16 

 

JUSTIFICACIÓN 

Conviene señalar que, con más de medio siglo, la guerra en Colombia ha afectado a 

sectores poblacionales no considerados previamente, como los niños y adolescentes 

(Campo-Arias & Herazo, 2014). Autores como, Kadir, Shenoda, & Goldhagen (2019), 

Chapple, Tyler, & Bersani (2005), Fremont, (2004) y Garbarino & Kostelny, (1996), 

afirman que, la población infantil expuesta directa o indirectamente a conflictos armados -

producto de complejos de factores políticos, sociales, económicos y ambientales- viven las 

huellas emocionales que deja la guerra, llevándolos a experimentar afectaciones inherentes 

a la salud mental, ya que, la guerra lleva a un cambio en el estilo de vida, pudiendo 

incrementar la presencia de problemas de pensamiento y somatización, los cuales, pueden 

persistir a lo largo de su vida y más allá, generando efectos indirectos en generaciones 

posteriores nacidas, aún después de que el conflicto haya terminado.  

Por lo tanto, en comparación con el resto de la población, los niños y las niñas 

pueden presentar una desventaja significativa en el campo de la salud mental (Gómez-

Restrepo et al., 2018), dicho planteamiento, es corroborado por estudios que ahondan en las 

consecuencias intrínsecas a la salud mental en población infantil víctima de conflictos 

armado alrededor del mundo. Dentro de las consecuencias, sobresale la presencia de 

síntomas de estrés postraumático TEPT, conductas internalizantes, aumento de la ansiedad, 

lo que se refleja en comportamientos, como estar nervioso, sobresaltado, reaccionar de 

forma exaltada al ruido, mostrar miedo y desarrollar nuevos miedos, problemas de sueño, 

juego perturbado y síntomas psicosomáticos (Slone & Mann, 2016; Dimitry, 2012; Bannon, 

Devoe, Klein, & Miranda, 2009; Basu & Dutta, 2010; Chemtob, Nomura, & Abramovitz, 
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2008; DeVoe, Bannon, & Klein, 2006; Dybdahl, 2001; Kaufman-Shriqui et al., 2013; 

Klein, Devoe, & Miranda-Julian, 2009). También, otras reacciones conductuales de tipo 

externalizantes pueden observarse por la baja tolerancia a la frustración, succión excesiva 

del pulgar, cambios en los hábitos alimenticios, comportamiento exigente, búsqueda de 

atención, agresividad y berrinches (Pat-Horenczyk et al., 2012; Rosenthal & Levy‐Shiff, 

1993; Thabet et al., 2006; Zahr, 1996).  

Es importante mencionar que ha sido de gran interés investigar las posibles 

correlaciones entre la presencia de psicopatología en los padres y problemas de salud 

mental en los hijos; además, de la influencia del entorno familiar y el funcionamiento de los 

padres como moderadores de la asociación, exposición y presencia de problemas de salud 

mental en los niños (Slone & Mann, 2016). Por ejemplo, el estudio realizado por 

Betancourt, Thomson, & VanderWeele (2018), encontró que las mujeres descendientes de 

madres que fueron evacuadas a otro país en el marco de la segunda guerra mundial durante 

la infancia tenían más de 2 veces mayor probabilidad de ser hospitalizadas por cualquier 

tipo de trastorno psiquiátrico y casi 5 veces más probabilidades de ser hospitalizados por un 

trastorno del estado de ánimo. Estos hallazgos, exponen la necesidad de estudiar la 

transmisión intergeneracional de traumas relacionados con la guerra en niños desplazados 

internamente y niños expuestos indirectamente a conflictos armados (Flink et al., 2013). 

Puesto que, para las personas que se encuentran en situación de desplazamiento forzado, las 

situaciones que viven a menudo despiertan fuertes temores relacionados con las situaciones 

violentas observadas o vividas, la desprotección de los familiares, el entorno circundante, la 

ansiedad por no poder hacer nada y muchas otras manifestaciones que incluso pueden 

transmitirse de generación en generación (Montoya Otálvaro, 2016).  
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A pesar de que la investigación a nivel mundial se ha centrado principalmente en 

profundizar sobre los efectos del conflicto armado sobre la salud mental en los niños y en 

los efectos posteriores, como el desplazamiento (Attanayake et al., 2009; Fazel et al., 2012; 

Slone & Mann, 2016), el impacto del conflicto armado en niños, niñas y adolescentes 

todavía sigue siendo poco conocido (Tamayo-Agudelo & Bell, 2019). En Colombia, como 

lo expresa Taylor (2012), la velocidad y la intensidad de la violencia no son las mismas en 

el ámbito geográfico del país. Aunque décadas de conflicto armado interno han afectado la 

geografía de todo el país, la costa caribe tiene su propia historia. En las últimas dos 

décadas, debido a la desmovilización de las Autodefensas Unidas de Colombia (AUC) por 

la Ley de Justicia y Paz de 2005, el aumento de las organizaciones paramilitares, 

narcotraficantes y criminales ha determinado la violencia en la región (Bouvier, 2009; 

International crisis group, 2008). Así pues, en 2008, 259 municipios registraron incidentes 

violentos relacionados con transacciones ilegales, en 2009 el número había aumentado a 

278, y en 2010, 360 municipios registraron violencia relacionada con las drogas (Instituto 

de Estudios para el Desarrollo y la Paz - INDEPAZ, 2011). Estos nuevos grupos armados 

ilegales, en gran parte formados por miembros reconstituidos de las AUC, han creado una 

sensación de inseguridad e inestabilidad en la costa del Caribe Colombiano (Taylor, 2015). 

De ahí que, en el departamento del Atlántico según la Unidad para la atención y 

reparación integral a las víctimas (2019), estime que 7.632 personas se encuentran 

identificadas como víctimas por ocurrencia y 100.825 por declaración dentro del Registro 

Único de Victimas durante los últimos diez años (2010-2019). Teniendo en cuenta este 

panorama, se observa como el departamento del Atlántico ha acogido a la mayoría de las 

personas desplazadas en otras partes del país, especialmente Chocó y Bolívar. (Gómez 
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Builes et al., 2008). Teniendo en cuenta esta cifra, se puede mencionar que el principal 

hecho victimizante referente a esta población lo constituye el desplazamiento forzado. 

Dentro de este mismo periodo, 20.899 personas fueron desplazadas de los diferentes 

municipios del departamento, también, 220.373 personas, dieron a conocer las causas, 

hechos y circunstancias de su victimización en el Atlántico y 163.013 personas llegaron al 

departamento en condición de desplazados producto del conflicto armado de los cuales 

143.791 son sujetos de atención.  

Esta situación pone en evidencia lo expuesto por Campo-Arias, Oviedo, & Herazo 

(2014), que concluyen que no existen estimaciones reales sobre la prevalencia de síntomas 

mentales, posibles casos y trastornos en víctimas de violencia en situaciones de 

desplazamiento y que son pocos los estudios que abordan el estudio de las consecuencias 

del conflicto armado en Colombia con relación a la salud mental. Como tampoco se cuenta 

con información acerca del impacto del conflicto armado en la población infantil 

colombiana en el ámbito de salud mental (Gómez-Restrepo et al., 2018) y los pocos 

estudios existentes no han tenido en cuenta al departamento del Atlántico, en donde se 

tienen registro de 2.397 niños y niñas entre 6 y 11 años reconocidos como víctimas de 

ocurrencia (personas reconocidas en el marco de la ley 1448/2011, que fueron víctimas de 

un hecho Victimizante en el territorio Colombiano), 21.922 víctimas de declaración 

(personas que declararon -narraron el hecho victimizante- ante el Ministerio Público en el 

territorio), 17.952 víctimas de ubicación (personas que de acuerdo con la última ubicación 

conocida vive en el territorio) y 16.020 sujetos atención, identificadas como personas que 

pueden acceder efectivamente a las medidas de atención y/o reparación; no presentan 

novedades por fallecimiento a causa o no del hecho victimizante, identificadas con números 
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de documento válidos y han solicitado ayuda humanitaria directamente o a través de un 

familiar, que de acuerdo con la última ubicación conocida vive en el territorio. 

A pesar de la existencia de ley 1448 de 2011, por la cual se dictan medidas de 

atención, asistencia y reparación integral a las víctimas del conflicto armado interno y se 

dictan otras disposiciones (Presidencia de la República & Congreso Nacional, 2011), 

encaminadas a conformar equipos interdisciplinares que propendan no solo al 

acompañamiento médico de las víctimas, sino a la atención y rehabilitación integral para 

garantizar verdaderamente su reparación y restablecimiento de derechos (Riaño Garzón & 

Bautista Sandoval, 2016). Teniendo en cuenta que los requerimientos en salud en la 

población infantil ponen en manifiesto la necesidad de la evaluación de problemas y 

trastornos mentales en la población infantil víctima del conflicto armado con la finalidad de 

planear una posterior intervención oportuna en los mismos (Ministerio de Salud y 

Protección Social, 2012).  

Bajo esta realidad, vale la pena señalar que el pueblo colombiano puede convertirse 

en una sociedad tolerante a la violencia, por lo que la presencia de estos actos puede 

concebirse como normales e inclusive naturales (Gómez-Restrepo et al., 2018). Finalmente, 

siguiendo lo expuesto por Tobar (2019), se hace necesario incentivar el desarrollo de 

proyectos investigativos que contribuyan a comprender la complejidad de las afectaciones 

que, sobre la salud mental individual y colectiva, ha dejado el conflicto armado. A pesar de 

que, la salud mental se mueve en un concepto borroso y ambiguo, que brinda solo una 

orientación parcial, que depende de la perspectiva asumida y no se puede definir por su 

naturaleza social, relacional y cultural (Hernández-Holguín, 2020). La ausencia de 
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investigación sobre salud mental en situaciones de conflictos que afecten a la población se 

constituye en una falta a la ética (Knuckey et al., 2018). 

Así pues, el objetivo del presente estudio se centró en describir el impacto del 

conflicto armado en la población infantil del departamento del Atlántico en el ámbito de 

salud mental. Generando nuevo conocimiento y aportando a la discusión científica desde la 

evidencia que muestra y aporta a los proceso de reparación integral insumos para el 

desarrollo de iniciativas y proyectos de intervención enfocados a la promoción del bienestar 

emocional, la salud mental, la prevención y tratamiento de afectaciones psicológicas y 

mentales en esta población. Así mismo, se contribuye al reconocimiento del conflicto, sus 

repercusiones y la construcción de la paz en Colombia. 

El estudio contó con el apoyo técnico y financiero del Departamento Administrativo 

de Ciencia, Tecnología e Innovación – Colciencias y la Gobernación del Atlántico, desde la 

convocatoria 809: Formación de Capital Humano de Alto Nivel para las Regiones – 

Atlántico 2018 en la modalidad de Maestría Nacional, COLFUTURO y la Universidad 

Simón Bolívar en Barranquilla, Colombia. 
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ESTADO DEL ARTE:IMPACTO DE LOS CONFLICTOS ARMADOS EN 

LA SALUD MENTAL INFANTIL 

Los conflictos armados están asociados con una amplia gama de impactos en la 

salud mental de niños, niñas y adolescentes (Tol et al., 2014), a continuación, se expondrán 

los resultados de investigaciones que han centrado su interés en el estudio de este 

fenómeno. 

A nivel mundial, durante muchas décadas, el Medio Oriente se ha visto afectado por 

numerosos conflictos armados y guerras de larga data, donde la prevalencia del trastorno de 

estrés postraumático en niños y adolescentes se estima en 5-8% en Israel, 23-70% en 

Palestina y 10-30% en Irak (Dimitry, 2012). Así mismo, Moussa et al., (2015), exponen 

que, en Egipto, los niños expuestos a conflictos armados muestran altos índices de 

depresión, trastorno de estrés postraumático y síntomas de ansiedad. En esta misma línea, 

Betancourt, McBain, Newnham, & Brennan (2015), mencionan que el trauma de presenciar 

eventos como bombardeos y asesinatos, así como la victimización directa o la participación 

en la violencia se ha asociado con angustia psicosocial y mala salud mental entre niños y 

adolescentes expuestos a la guerra. Resultados, similares a los de Slone & Mann, (2016) 

con población infantil entre 0 y 6 años, detallando efectos que incluyen TEPT y síntomas 

de estrés postraumático, síntomas conductuales y emocionales, problemas de sueño, juego 

perturbado y síntomas psicosomáticos.  

Para el caso de Asia, Deeba & Rapee (2015), apuntan a la ocurrencia común de 

eventos traumáticos y sus consecuencias emocionales entre los niños y adolescentes de 

Bangladesh. También, en niños afectados por el conflicto armado en India, los trastornos 
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mentales más encontrados fueron relacionados con ansiedad (8,5%), seguidos de trastornos 

del estado de ánimo (6,3%) y luego trastornos del comportamiento (4,3%) (Paul & Khan, 

2019). Llama la atención que, los niños que viven en zonas de conflicto armado en el sur de 

Tailandia, aunque sin ninguna exposición directa a eventos traumáticos, también sufren de 

problemas de salud mental (Jayuphan et al., 2020). Caso similar a los resultados de 

Eyuboglu, Eyuboglu, Sahin, & Fidan (2019) que sugieren que los niños son susceptibles a 

los efectos directos e indirectos de situaciones traumáticas como conflictos armados.  

Por otra parte, factores psicosociales como, la violencia familiar tiene un impacto 

negativo en la génesis de problemas de salud mental, distintos a síntomas de estrés 

postraumático en población infantil que experimentó un conflicto armado (Panter-Brick et 

al., 2011). Por otra parte, Massad et al., (2017) y Sim, Bowes, & Gardner (2018), sugieren 

que los efectos inherentes a conflictos armados y al desplazamiento forzado, son factores 

que afectan negativamente la salud mental materna lo que puede aumentar el riesgo de 

comportamientos parentales negativos que contribuyan a la presencia de problemas de 

salud mental en la población infantil. Como también, la exposición acumulada a múltiples 

formas de victimización, experiencias infantiles adversas y una actitud positiva hacia la 

agresión sirven como base para un comportamiento agresivo y promueven un ciclo 

continuo de violencia en las regiones posteriores al conflicto mediando la presencia de 

elevados síntomas de trauma y delincuencia en la infancia (Augsburger, Meyer-Parlapanis, 

Bambonye, Elbert, & Crombach, 2015; Turner, Finkelhor, Hamby, & Henly, 2017). 

A su vez, características sociodemográficas de la población, en lugar de la 

migración de los padres per se, están asociadas con niveles disminuidos de bienestar 

infantil (Mazzucato et al., 2015). Por esto, El Hatw, El Taher, Hamidi, & Alturkait (2015), 
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detallan que, si bien los niños expuestos a la guerra tenían más ansiedad. Inesperadamente, 

estaban bien alimentados, tenían una mayor adaptación, un menor comportamiento 

antisocial y un mejor ajuste familiar. Asociando, el estado socioeconómico con buen 

desempeño psicológico. Corroborando así que, factores sociodemográficos y 

socioeconómicos median la relación entre diferentes eventos traumáticos producto del 

conflicto armado y la presencia de TEPT en niños sobrevivientes (El-Khodary et al., 2020).  

Para Colombia, el interés por evaluar el impacto del conflicto armado en la 

población infantil inició con Pérez-Olmos, Fernández-Piñeres & Rodado-Fuentes (2005), 

determinado la prevalencia y factores relacionados del trastorno de estrés postraumático 

(TEPT) en niños en Cundinamarca. Concluyen que, la guerra afecta la salud mental infantil, 

aumentando la probabilidad 19 veces de sufrir TEPT relacionándose con otros factores 

externos como el desplazamiento forzado, la muerte de familiares, madres solteras, familias 

de bajos ingresos, disfunción familiar, mala adaptabilidad personal, familiar y ambiental. 

Por eso, los niños afectados por conflictos armados requieren intervenciones de salud 

mental. Siguiendo esta línea de investigación, Barrera-Valencia, Calderón-Delgado, & 

Aguirre-Acevedo (2017), compararon el perfil de funcionamiento cognitivo en una muestra 

de niños y adolescentes con trastorno de estrés postraumático (TEPT) consecuencia del 

conflicto armado con un grupo de control. Los datos obtenidos señalan la asociación 

existente entre exhibir alteraciones cognitivas y haber presenciado un evento traumático 

como el conflicto armado. 

Seguidamente, Flink et al., (2013) en Bogotá, encontraron que los niños en edad 

preescolar identificados como desplazados internos del conflicto armado exhibían 

sintomatología internalizante y externalizante de relevancia clínica en comparación con 
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niños no desplazados. A su vez, corroboraron que la salud mental del cuidador, el 

funcionamiento familiar, la exposición a eventos traumáticos y el apoyo social tienen 

relación con la salud mental infantil. Posteriormente, Hewitt Ramírez et al., (2014), 

evidenciaron afectación en la salud mental en niños y adolescentes víctimas del conflicto 

armado, donde el 72% presentó afectaciones psicológicas, el 64.4% exhibió conductas 

internalizadas y el 47% conductas externalizadas en rango clínico. El 32% mostró presencia 

de problemas somáticos, el 56%, se encontraba en riesgo de desarrollar un trastorno de 

estrés postraumático y el 93% manifestó consumir alcohol moderadamente. Adicional a 

esto, con relación a la población infantil, ser hombre es un factor de riesgo relacionado con 

la presencia de depresión, agresión y problemas sociales. Posteriormente, señalaron la 

urgencia de formular, desarrollar y evaluar programas de atención psicosocial e 

intervención clínica orientados a mitigar el impacto, prevenir problemas de salud mental y 

promover la regulación emocional y la calidad de vida de las víctimas del conflicto armado. 

Finalmente, Gómez-Restrepo et al., (2018), con datos de la Encuesta Nacional de 

Salud Mental 2015, concluyeron que, la población infantil afectada por el conflicto armado 

tiene un mayor riesgo de desarrollar enfermedades mentales como ansiedad y estrés 

postraumático debido a la vulnerabilidad producto del conflicto. Por otro lado, mencionan 

que factores como la pobreza de algunos territorios, principalmente aquellos afectados por 

el conflicto armado, el desplazamiento, la educación limitada o deficiente y menor acceso a 

servicios de salud se relacionan con la salud mental en la infancia. 
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MARCO TEÓRICO 

A continuación, serán expuestos los referentes teóricos tenidos en cuenta para el 

desarrollo de este proyecto de investigación. En un principio, se abordará el concepto de 

salud mental desde los postulados brindados por la Organización Mundial de la Salud, 

posterior a esto, se hará énfasis al concepto de salud mental en la infancia y el desarrollo 

histórico del mismo enmarcado en el ámbito de los conflictos armados y la guerra. 

Seguidamente, se hará un esbozo del concepto de infancia como etapa del desarrollo 

evolutivo, resaltando sus hitos y finalizando con la concepción de infancia desde la Ley de 

Infancia y Adolescencia en Colombia. Finalmente, será abordado el desarrollo histórico del 

conflicto armado colombiano y se presentará el respaldo al uso activo de la categoría de 

sobrevivientes a las personas que han vivido este conflicto. 

Salud Mental 

 

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, logra trabajar de forma productiva, fructífera y es capaz 

de hacer una contribución a su comunidad. En Colombia la Ley 1616 de 2013 define la 

salud mental se define como un estado dinámico que se expresa en la vida cotidiana a 

través del comportamiento y la interacción de manera tal que permite a los sujetos 

individuales y colectivos desplegar sus recursos emocionales, cognitivos y mentales para 

transitar por la vida cotidiana, para trabajar, para establecer relaciones significativas y para 

contribuir a la comunidad. En este sentido, la ley reconoce que la salud mental es de interés 
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y prioridad nacional para la República de Colombia, que es un derecho fundamental, es 

tema prioritario de salud pública, es un bien de interés público y es componente esencial del 

bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de colombianos y colombianas 

(Congreso de Colombia, 21 de enero de 2013, p.1). 

Salud mental en la infancia 

 

La salud mental en la infancia significa alcanzar los indicadores del desarrollo y los 

indicadores emocionales, así como también aprender habilidades sociales saludables y las 

habilidades de afrontamiento efectivas frente a los problemas que puedan presentarse, de 

modo que los niños mentalmente saludables tengan una calidad de vida positiva y puedan 

funcionar bien en el hogar, en la escuela y en sus comunidades (Lippman et al., 2011; 

National Center on Birth Defects and Developmental Disabilities - NCBDDD; Centros para 

el Control y la Prevención de Enfermedades, 2020; World Health Organization, 2005). Por 

ello, garantizar la salud mental en esta etapa tiene implicaciones positivas para la sociedad 

en términos de desarrollo humano y social, convivencia, establecimiento de relaciones 

basadas en el respeto, resolución de conflictos y la disminución de las violencias 

(Ministerios de Salud y Protección Social, 2013). 

A pesar de que, se tome como franja de trabajo dichas definiciones sobre la salud 

mental, como bien menciona Hernández-Holguín (2020), no se puede hablar de un 

concepto único de salud mental, ya que, existe la confluencia de diferentes perspectivas 

conceptuales que, a partir del reconocimiento de su expresión en lo individual y lo 

colectivo, llaman a la reflexión crítica desde las políticas públicas a la necesidad de 

contemplar las condiciones culturales y socio-históricas con las que se relaciona este 
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concepto. En este orden de ideas, se expondrán las diferentes perspectivas epistemológicas 

sobre la salud mental. 

En un primer momento, la perspectiva biomédica y del comportamiento, 

fundamentada desde la sociología funcionalista, como se cita en Coelho & Almeida Filho 

(2002), considera que cualquier ciencia de la vida debe centrarse en el funcionamiento, las 

reglas y las normas de la sociedad. En este dinamismo, la salud mental debe abordarse 

desde la perspectiva de lo normal y lo patológico, funcional y disfuncional, desde el papel y 

estatus de la enfermedad en la sociedad y debe tratarse con tratamiento farmacológico y 

neurociencia siguiendo con la tradición organicista del siglo XIX (Castel, 1986). De ahí 

que, en Colombia, como expone Borda Bohigas, Carrillo, Garzón, Ramírez, & Rodríguez 

(2015), se han realizado diversos esfuerzos metodológicos y conceptuales desde esta 

perspectiva, con la finalidad de conocer a mayor profundidad causas, consecuencias y la 

prevalencia de los trastornos mentales asociados al conflicto armado, por ejemplo, 

proponiendo el concepto de trauma histórico, un diagnóstico alternativo al TEPT que 

contempla el impacto colectivo y cultural y la transmisión transgeneracional del trauma 

producto del conflicto armado. Sin embargo, esta perspectiva ha sido ampliamente criticada 

porque promueve una visión patologizante centrada en los efectos individuales del trauma y 

en el sistema de salud como respuesta social. Además, la prevalencia del diagnóstico de 

TEPT ha ampliado excesivamente el alcance de las reacciones emocionales, ignorando el 

sufrimiento social, afirmando una postura médica ante un problema social (Jansen et al., 

2015) y se limita al acceso a los servicios de salud, mientras que los problemas de 

inequidad y violencia exigen justicia social. Sin embargo, la hegemonía de esta propuesta 

continúa (Arias López, 2013). 
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En un segundo lugar, la perspectiva de bienestar y potencialidades, coincidiendo 

con el enfoque de la OMS (2004), estudia la salud mental centrada en el bienestar y las 

capacidades humanas, donde reconoce la salud mental positiva, el bienestar con afecto 

positivo, el desarrollo de la personalidad y la resiliencia. En este sentido, Jahoda (1959), 

propuso el modelo de la salud mental positiva, que basado en la felicidad y el bienestar que 

se refleja en la autorrealización, el potencial propio, el sentimiento de control sobre el 

medio ambiente y la capacidad de autonomía, independientemente de la presencia de 

trastornos mentales. Contribuciones que fueron recuperadas y reorientadas por la psicología 

positiva y la resiliencia a partir de 1970 (Muñoz et al., 2016). Esta perspectiva es criticada 

por su visión individualista y funcionalista que predica la búsqueda de una felicidad 

inalcanzable desde un punto de vista alienante (Blue et al., 2016). Además, en palabras de 

Evans, B., & Reid (2016), se critica la resiliencia como mecanismo biopolítico que 

promueve la expansión de la incertidumbre y lógicas de respuesta anticipada. Manteniendo 

dicotomías de clasificación sobre lo resiliente o vulnerable, donde la vulnerabilidad se 

piensa como una cuestión ontológica, por lo tanto, vivir en medio del peligro es algo 

socialmente inevitable y el sufrimiento es algo que debe abordarse como se espera 

socialmente según a los marcadores neoliberales. Considerándose también, como una 

continuación paralela con perspectiva biomédica y conductual, que comparte con la salud 

pública clásica, además del cuestionamiento ético de la resiliencia (Westerhof & Keyes, 

2010). 

Una tercera perspectiva epistemológica sobre la salud mental es la cultural, que 

desde la base de la antropología interpretativa con el trabajo de Kleinman (1999), enfatizó 

la psiquiatría transcultural y criticó la universalidad de los modelos culturales de salud y 
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enfermedad. Entre ellos, médicos, terapeutas, pacientes y familias tienen diferentes 

modelos de interpretación de esta enfermedad. Además, cuestiona el impacto moral y 

político de no considerar el sufrimiento social, y destaca sus raíces sociales, su relación con 

la desigualdad y su naturaleza intersubjetiva y cultural. Por su parte, Drožđek (2013), 

propuso un modelo contextual integral para estudiar el impacto de las experiencias 

traumáticas, que considera el valor de la experiencia y los antecedentes culturales de la 

víctima. Ambos cuestionan los métodos individuales y farmacológicos del trauma. Aunque 

esta perspectiva tiene la ventaja de la relevancia cultural para comprender y atender los 

problemas de salud mental, fortaleciendo la construcción de paz y la diversidad cultural de 

Colombia, hay pocos indicios sobre la relación directa con la salud mental (Hernández-

Holguín, 2020). 

Una cuarta perspectiva, es la psicosocial, cuyos antecedentes remontan hasta el siglo 

XVIII con el estudio del trauma individual centrado en daños orgánicos y nombrado por 

Freud como neurosis traumática por sus causas psíquicas entre los siglos XIX y XX (Arias 

López, 2013). Más tarde se llamó neurosis de guerra con una causa real clara, para luego 

ser reconocida como categoría psiquiátrica el síndrome de estrés postraumático. A lo largo 

del siglo XX, en el contexto de la ayuda humanitaria y los movimientos políticos, pacifistas 

y feministas, las visiones psicosociales surgieron como rechazos y críticas al TEPT 

(Rebolledo & Rondón, 2010), ligada a la solidaridad y al activismo social (Castaño et al., 

1998). Esta perspectiva, reconoce y nombra lo psicosocial como enfoque o perspectiva 

(Arias López, 2013; Carmona, 2013; Villa Gómez, 2012), para analizar el comportamiento 

humano en situaciones socialmente definidas o como práctica de intervención social 

(Camacho & Moncayo, 2015), así como, la continuidad dialéctica en las relaciones 
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sociedad  e individuo, su impacto en la subjetividad, las consideraciones morales y éticas 

relacionadas con la unidad, el restablecimiento de derechos, la agencia de las personas 

afectadas por el conflicto armado y la despatologización del sufrimiento (Bello Albarracín, 

2005; Rebolledo & Rondón, 2010). Como parte de la práctica, buscar reducir el dolor 

emocional, atender necesidades básicas, reconstruir las redes sociales y la participación 

ciudadana, y proceder desde diferentes perspectivas de género, ciclo de vida, tipo, 

intensidad y duración de la conducta violenta, entre otros (Bello Albarracín, 2005). 

Sobre la relación de lo psicosocial con la salud mental, Martín-Baró (1993), dice: 

“la salud mental no está tanto en el funcionamiento abstracto de un organismo individual 

cuanto en el carácter de las relaciones sociales...” en contraposición al bienestar 

psicológico. Salvo esta excepción, algunos indicios sobre "salud mental" revelan sus 

conceptos biomédicos y conductuales, contrarios a lo psicosocial (Villa Gómez, 2012), o la 

capacidad de expresarse en la comunidad como producto de apoyo psicosocial (Rebolledo 

& Rondón, 2010). Como sostiene, Hernández-Holguín (2020) y Lopéz Jaimes (2016), la 

perspectiva psicosocial intenta superar el individualismo y dejar el carácter relacional de la 

salud mental, pero debido a la falta de consenso sobre la posición clave de la salud mental, 

que busca complementar el enfoque clínico que eventualmente desconoce las causas que 

perpetúan el trauma en buena parte de las víctimas e ignora los determinantes de la salud, lo 

que la hace considerada como una visión incompleta en aspectos clave, por ejemplo, la 

desigualdad social, que es un problema estructural histórico relacionado con la violencia en 

Colombia.  

Seguidamente, surge la perspectiva de la determinación social, la cual se remonta a 

la medicina social del siglo XIX en Europa, desde la cual se entendía la crisis sanitaria 
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como un tema eminentemente político y social (Almeida Filho & Silva Paim, 1999). Para 

estudiar la salud mental desde la medicina social, se recomienda volver al sujeto como 

protagonista de la vida relacional colectiva, y comprender las enfermedades de salud 

mental a partir de cuatro principios relacionados, comprender los campos social, 

comunitario y político; saberse parte del contexto observado; lograr una comprensión y 

praxis compleja y dinámica; entender la salud mental como una forma de producción 

social, afectada por razones estructurales (Ruiz-Eslava, 2009). Es por esto que, Breilh 

(2010), sostiene que La determinación social de la salud sustituye a la medicina social / 

salud colectiva, es la opción básica para superar la causalidad en la salud pública, asumida 

como un “proceso o modo de devenir por medio del cual los objetos adquieren sus 

propiedades”, reconociendo la complejidad de la salud y su construcción en la relación 

dialéctica con factores estructurales (culturales, sociales, económicos, políticos, históricos), 

en lugar de utilizar enfoques teóricos y metodológicos para abordar determinantes sociales 

de la salud de manera fragmentada y aislada. Los factores, incluso caen en la relación 

mecánica de correlaciones y asociaciones. Hay que reconocer que la salud se construye 

colectivamente, ya sea en la forma en que se obtiene en cada sociedad o en cada momento 

histórico, abre la puerta a la posibilidad de cambiarla (Iriart et al., 2002). 

Finalmente, surge un nuevo movimiento donde se destaca, la teoría de las 

capacidades humanas, que presenta como elementos constitutivos los funcionamientos y las 

capacidades. Desde ellos Sen analiza problemas sociales que afectan al bienestar humano, 

como la desigualdad, la pobreza, la calidad de vida, la ausencia de desarrollo humano y la 

injusticia social, permitiendo realizar una nueva mirada de estos problemas (Urquijo, 2014). 
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Al tomar el concepto de capacidades para evaluar la desigualdad en el interior de una 

sociedad, por ejemplo, se logra desarrollar demandas sociales, económicas y políticas para 

una sociedad que asume como ideales la libertad y la igualdad para sus miembros. Las 

capacidades son usadas para evaluar varios aspectos del bienestar individual, los grupos y 

la sociedad, tales como la desigualdad, la pobreza, la ausencia de desarrollo, la calidad de 

vida. Asimismo, puede ser usado como una herramienta para diseñar y evaluar políticas 

públicas de organizaciones gubernamentales o no-gubernamentales. En este sentido, la 

teoría de las capacidades no es una teoría que explique la pobreza, la desigualdad o el 

bienestar, lo que sí ofrece es una herramienta o un marco normativo, y a su vez crítico, en 

el cual conceptualizar y evaluar estos problemas sociales (Robeyns, 2005). Una de las 

críticas más severas a la propuesta de Sen, como él mismo lo reconoce, es que la capacidad 

no puede ser observada directamente, pues los datos que se necesitan para medir el 

conjunto de capacidades son muy extensos y se presentan dificultades en obtener toda la 

información; esto hace que no sea claramente perceptible, mientras que es más viable 

identificar los funcionamientos o los logros alcanzados. 

Infancia 

 

La noción de infancia tiene un carácter histórico y cultural y es por ello por lo que 

ha tenido diferentes apreciaciones en la historia; su concepción depende del contexto 

cultural de la época (Jaramillo, 2007). En los últimos años ha cobrado suma relevancia 

nacional e internacional el estudio del desarrollo infantil, tanto en el ámbito académico 

como en la discusión de política pública (Failache & Katzkowicz, 2019). Diversos estudios 

han demostrado que la importancia de observar lo que sucede en esta etapa del ciclo de vida 
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no es solo para analizar los resultados y proteger los derechos de la niñez, sino también por 

el impacto de esta etapa en la vida adulta (Conti & Heckman, 2012; National Scientific 

Council on the Developing Child, 2007). 

En este orden de ideas, el desarrollo infantil se puede conceptualizar “como un 

proceso que atraviesa un individuo en el camino de convertirse en adulto, para el cual 

convergen aspectos genéticos, madurativos, emocionales, nutricionales, sanitarios, 

educativos, económicos, culturales y familiares”; concibiéndose como un proceso 

dinámico, donde varios factores se influyen entre sí, afectando no solo al niño, sino también 

a la familia y la sociedad en la que vive (Cabella, 2015; Failache & Katzkowicz, 2019).  

Por tanto, a nivel mundial, desde el Centro para el control y prevención de 

enfermedades (2020), se reconoce que la infancia puede ser dividida en varias etapas según 

la edad. Un primer momento corresponde a la infancia temprana o niños en edad preescolar 

con edades entre 3 a 5 años, para estos niños, el mundo comienza a expandirse, ganando 

mayor independencia y reconociendo la existencia de pares y otras personas fuera de su 

familia. La interacción con la familia y las personas que los rodean les ayudará a moldear 

su propia personalidad y definir su propia forma de pensar y comportarse. Una segunda 

etapa en la infancia la constituye la niñez intermedia que va desde los 6 hasta los 8 años 

aproximadamente, En esta etapa, sobresalen los cambios emocionales y sociales, donde los 

niños y las niñas muestran más independencia de los padres y la familia, existiendo mayor 

preocupación y planeación por el futuro. Hay un mejor entendimiento del lugar que ocupan 

en el mundo, se fortalece la socialización con pares, deseando ser queridos y aceptados, 

primando el trabajo en equipo. Respecto al razonamiento y aprendizaje hay un desarrollo 

más rápido de las habilidades mentales, mejores formas de describir sus experiencias, 
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pensamientos y sentimientos disminuyen la concentración en sí mismos y se preocupan 

más por los demás. En último lugar, se da la niñez intermedia entre las edades de 9 a 11 

años. Esta se caracteriza por evidentes cambios emocionales y sociales debido al 

establecimiento de amistades y relaciones más fuertes y complejas con amigos o 

compañeros. Desde el punto de vista emocional, tener amigos, especialmente amigos del 

mismo sexo, es cada vez más importante y la presión sobre los compañeros parece ser 

mayor. Con el acercamiento de la pubertad, la conciencia sobre el cuerpo continúa 

mejorando. A esta edad, comienzan a surgir problemas con la imagen que tienen de su 

cuerpo y la alimentación. En términos de razonamiento y aprendizaje, enfrentan mayores 

desafíos académicos en la escuela. Son más independientes de sus familias en los asuntos 

escolares, tienen más comprensión de las perspectivas de otras personas y tienen mejores 

habilidades de atención. 

En el caso de Colombia, de acuerdo con la Convención Internacional sobre los 

Derechos del Niño y de la Niña y la Ley nacional 1098 de 2006, es decir, la "Ley de la 

Niñez y la Adolescencia", se concibe que el grupo poblacional de niños, niñas y 

adolescentes va desde 0 a 17 años. Reconoce que el rango de población en la primera 

infancia es de 0 a 6 años, el rango de edad para niños y niñas es de 0 a 12 años y el rango 

de edad para adolescentes es de 12 a 17 años. 

Conflicto armado colombiano 

 

En cuanto al concepto de conflicto armado, en este caso, puede entenderse como el 

conflicto colombiano, que provocó violencia directa, violó gravemente los derechos 

humanos y violó las disposiciones del Derecho Internacional Humanitario (DHI) (Rojas, 
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2016). En este sentido, Wallensteen y Sollenberg definen los conflictos armados como, 

eventos que han producido violencia directa, resultante de la divergencia de intereses 

inherentes al gobierno y/o territorio donde hay uso de la fuerza armada, de la que al menos 

una está en el gobierno del Estado y que ha producido más de 25 muertos (Wallensteen & 

Sollenberg, 2001, p. 643). 

Se puede comprender el alcance y la escalada del conflicto armado en Colombia 

según el informe de la Comisión Histórica del Conflicto y sus Víctimas (2015), donde se 

concluye que a lo largo de los 50 años de conflicto, los actores directos, guerrilla, 

paramilitares y ejército nacional utilizaron diferentes métodos de violencia directa que 

incluyen: desplazamiento, despojo de tierras, secuestro, extorsión, reclutamiento ilegal de 

niños y jóvenes, tortura, asesinatos personales, asesinatos selectivos y masacres, amenazas, 

delitos contra la libertad e integridad sexual, desapariciones forzadas y homicidios. Las 

minas antipersonas (artefactos explosivos sin detonar y artefactos explosivos no 

convencionales), ataques a la propiedad civil y publica.  

Sobreviviente 

 

Es necesario plantear una reflexión sobre el concepto del término sobreviviente de 

conflicto armado en este estudio. En la literatura revisada se encontró una alusión, 

especialmente el paso de la categoría de víctima a sobreviviente, agente o testigo (Lugo-

Agudelo et al., 2018). El Centro Nacional de Memoria Histórica (2013), argumenta, que 

toda la población de Colombia es, al menos indirectamente, víctima del flagelo de la 

guerra, porque forma parte del marco subjetivo, que ha sido afectado por lógicas inherentes 

a la guerra. Sin embargo, es importante darse cuenta de que son muchas las personas que 
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han vivido directamente la confrontación son víctimas directas y su subjetividad es la 

huella imborrable de algunos o muchos de los fenómenos antes mencionados. Esta 

aclaración marca el comienzo de un intento de dejar de lado la indiferencia, ya que intenta 

reconocer que todos tienen una experiencia subjetiva y única del conflicto.; sin embargo, 

como lo expone, Villa Gómez (2013), este es también el inicio de la estigmatización de la 

dinámica colombiana, que da una etiqueta a la singularidad que involucra la subjetividad 

del portador y las múltiples influencias del marco legal y social. Con esto en mente, 

algunos autores han sugerido cambiar el nombre de víctima a sobreviviente, lo que puede 

mejorar la capacidad subjetiva y hasta cierto punto reconocer que las personas son 

responsables de su propia existencia (Villa Gómez, 2014).  

Como bien dice, Bustamante (2017), un paso importante para permitir que 

Colombia establezca la paz, es proponer la transición del estatus de "víctima" al de 

"sobreviviente", el cual va más allá de distorsiones semánticas caprichosas o sin sentido, 

puesto que, se fundamenta en las condiciones que constituyen la existencia de los 

"sobrevivientes" y los convierte en participantes activos en su reparación integral. Se cree 

que la transición de "víctima" a "sobreviviente" permite explorar nuevas formas de explicar 

el conflicto armado interno de Colombia que ha pasado por más de 50 años, al tiempo que 

brinda la posibilidad de mejorar la atención, asistencia e indemnización de las "víctimas" de 

violaciones al Derecho Internacional Humano derivadas de dicho conflicto, por lo que este 

tránsito se configura como un tema digno de reflexión académica. Ya que, el país se 

encuentra frente a la necesidad de fortalecer el lazo social a través de la palabra, el 

reconocimiento de la otredad, su resignificación y valía (Reyes-Ruiz et al., 2017). 

Retomando los postulados expuestos con antelación, esta investigación trabajó bajo la línea 
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de resignificación y cambio de perspectiva, puesto que, refleja el énfasis que se da en 

Colombia y en el Atlántico a que los sobrevivientes participen activamente en su 

recuperación holística, dinamizando las posibilidades de una atención, asistencia y 

reparación más profundas y en el caso particular de los niños, esta categoría permite ver 

como las consecuencias del conflicto pueden perdurar a lo largo del tiempo y con el devenir 

de las nuevas generaciones a pesar que no estuvieron expuestos directamente a los hechos 

violentos productos del conflicto armado. 
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MÉTODO 

Paradigma de la investigación 

 

El paradigma usado en esta investigación fue el empírico – analítico que procura la 

demostración de hechos científicos comprobables. Es un método de observación utilizado 

para profundizar en el estudio de los fenómenos, pudiendo establecer leyes generales a 

partir de la conexión que existe entre la causa y el efecto en un contexto determinado 

(Hernández et al., 2014). En lo que respecta a este estudio, se pudo conocer el estado de 

salud mental en la población infantil sobreviviente del conflicto armado en el departamento 

del Atlántico.  

Enfoque de la investigación  

 

Se usó un enfoque cuantitativo, porque precede a una recolección de datos, los 

cuales son de tipo numéricos, la recolección se basa en instrumentos estandarizados que 

han demostrado ser válidos y confiables en estudios previos. En este sentido, una batería de 

pruebas psicológicas fue utilizada para conocer el estado de salud mental en los 

participantes y factores asociados a este, como la funcionalidad familiar y el apoyo social 

percibido. Las concepciones de los participantes son de fuentes externas por lo que los 

datos se obtienen por observación, medición y documentación de mediciones. La finalidad 

de analizar los datos recolectados es la de describir las varíales y explicar sus cambios y 

movimientos, la perspectiva como investigadores es externa, no involucrando experiencias 

ni antecedentes (Hernández et al., 2014).  
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Diseño y alcance de la investigación 

 

Teniendo en cuenta a Hernández et al., (2014), el presente estudio utilizó un diseño 

no experimental de tipo transaccional, porque se recolectaron datos en un solo momento y 

en un tiempo único. El alcance del proyecto fue de tipo descriptivo teniendo en cuenta que 

se pretendía recoger información sobre los conceptos o las variables del estudio y a su vez, 

correlacional, puesto que, tiene como propósito medir el grado de relación existente entre 

dos o más variables, medir cada una de ellas y después cuantificar y analizar la vinculación. 

En este caso, se pretende establecer la posible relación existente entre el estado de salud 

mental, la funcionalidad familiar y el apoyo social percibido. Convirtiéndolo en un diseño 

de estudio correlacional simple.  

La correlación puede ser positiva o negativa, si es positiva mostrará que altos 

valores en una variable tendera a mostrar altos valores en la otra variable, y si es negativa, 

la tendencia a mostrar será de menos valores en una variable a menos valores en la otra 

variable.  Cabe aclarar, que una correlación no es una relación causal (Hernández, et al., 

2014). Es decir, entre las variables asociadas no existen dependencia, dado que ninguna de 

las variables es efecto de la anterior. Sin embargo, en el caso de la correlación, aunque no 

se esté planteando una relación causal, conocer una variable facilita presumir el 

comportamiento de la otra variable asociada. Así pues, se permitió conocer el 

comportamiento de la funcionalidad familiar y el apoyo social con respecto al estado de 

salud mental en esta población infantil sobreviviente al conflicto armado. 
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Objetivo general 

Conocer la salud mental en niños sobrevivientes del conflicto armado en el 

departamento del Atlántico.  

Objetivos específicos 

Describir los problemas de salud mental, la funcionalidad familiar y el apoyo social 

percibido en los niños sobrevivientes del conflicto armado en el departamento del 

Atlántico. 

Establecer si existe relación entre la funcionalidad familiar y apoyo social en niños 

sobrevivientes del conflicto armado en el departamento del Atlántico asociados a la salud 

mental.  

Población y muestra  

La población de referencia está constituida por niños y niñas entre los 7 y 11 años, 

reconocidos como víctimas del conflicto armado en el departamento del Atlántico. La 

muestra estuvo conformada por un total de 80 niños y niñas sobrevivientes del conflicto 

armado en el departamento del Atlántico. El muestreo fue no probabilístico, con fines 

intencionales y de bola de nieve debido al difícil acceso a la población de estudio, para lo 

cual se aprovechó el vínculo laboral del investigador y su experiencia con la atención en este grupo 

poblacional, lo que finalmente permitió incluir en el estudio a quienes de manera voluntaria 

decidieron participar. 

Criterios de inclusión  

1. Tener la condición de sobreviviente del conflicto armado colombiano (hacer parte 

del aval de declaración ante Unidad de Victimas de alguno de sus familiares de 

primer grado sanguíneo). 
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2. Tener entre 7 y 11 años. 

3. Tener como lugar de residencia el departamento del Atlántico. 

Criterios de exclusión 

1. No estar identificado dentro del aval de declaración ante Unidad de Victimas de 

alguno de sus familiares de primer grado sanguíneo. 

2. Tener menos de 7 años y/o más de 12 años. 

3. No tener lugar de residencia actual dentro del departamento del Atlántico. 

Instrumentos 

Encuesta de características sociodemográficas de los participantes, permite 

obtener información sobre datos sociodemográficos de los participantes y sus cuidadores, 

sitio de vivienda, datos inherentes sobre la experiencia vivida frente al conflicto. 

Adicionalmente, identifica si ha vivido, ha sido testigo o se ha enterado de algún hecho 

victimizante relacionado con el conflicto armado. 

Child Behavior Checklist (CBCL/6-18) elaborada por Achenbach & Rescorla 

(2001), en su versión castellana (Cuestionario para padres de niños, niñas y adolescentes), 

que forma parte oficial del Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA). 

Mide la presencia de psicopatología en niños y adolescentes durante los últimos seis meses 

producto de la evaluación del comportamiento realizada por los padres y/o cuidadores 

principales. Consta de 113 reactivos que constituyen un listado de conductas problemáticas 

que se valoran en una escala de tres puntos (0=no es cierto; 1=algunas veces cierto y 

2=cierto, muy a menudo) que se integran en ocho síndromes empíricos de banda ancha o 

escalas de síndromes empíricos. El dominio de internalización de banda ancha es una 
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medida de problemas emocionales y contiene tres escalas de síndrome: ansiedad/depresión 

(Ans/Dep), aislamiento (Ais), quejas somáticas (QS). El dominio de externalización de 

banda ancha mide problemas de comportamiento y contiene la escala de quebranto de 

normas (QN) y conducta agresiva (Agr). Otras tres escalas de síndrome no pertenecen a 

ninguna escala de banda ancha: problemas sociales (PS), problemas de pensamientos (PP), 

problemas de atención (PA), se consideran escalas de síndrome mixto porque tenían cargas 

de factores considerables en ambos dominios amplios en los análisis factoriales. Además, 

contiene una escala con el total de problemas (Tot P) que cuantifica el deterioro general y 

se deriva de la suma de puntaje bruto de las ocho escalas de síndrome y de un grupo de 17 

ítems de "Otros problemas" que no pertenecen a ninguna escala de síndrome específica. 

Los puntajes brutos para cada escala se convierten en puntajes T referenciados a la norma 

(M = 50, SD = 10). Se proporcionan normas separadas para cada género dentro de los 

rangos de edad de 6-11 y 12-18 años.  

Los cortes para las puntuaciones t prescritas por el autor original se utilizaron para 

clasificar cada puntuación como "clínica", "límite" o "normal" (Achenbach y Rescorla, 

2001). Para escalas de banda estrecha (escalas de síndrome y escalas orientadas al DSM), 

las puntuaciones t de 65-69 están en el rango clínico límite, lo que indica una posible 

necesidad de ayuda profesional. Los puntajes superiores a 69 están en el rango clínico, lo 

que indica una probable necesidad de ayuda profesional. Para escalas de banda ancha 

(internalización, externalización, problemas totales), los puntajes t de 60-63 están en el 

rango clínico límite, lo que indica una posible necesidad de ayuda profesional. Los puntajes 

superiores a 63 están en el rango clínico, lo que indica una probable necesidad de ayuda 

profesional. Estas categorías cualitativas reflejan la gravedad de los síntomas y los puntajes 
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que caen dentro de cualquiera de las categorías sugieren la necesidad de una evaluación 

diagnóstica más integral.  

La familia de instrumentos ASEBA está bien validada a nivel mundial para estudiar 

la psicopatología en niños y adolescentes (Rescorla, 2005). La confiabilidad del 

instrumento es de .79 para las escalas de competencias sociales; de .78 a .97 para las 

escalas de los comportamientos específicos; y para las escalas totales de .95. Esta lista se ha 

utilizado en estudios multiculturales (Guerrera et al., 2019; P. R. Jansen et al., 2018; 

Muetzel et al., 2018; Zandstra et al., 2018) y fue validada con población colombiana por 

Hewitt Ramírez, Jaimes, Vera, & Villa (2012) y utilizada en población en investigaciones a 

nivel nacional (Hewitt Ramírez et al., 2014; Sánchez-Villegas et al., 2020; Trejos et al., 

2015).  

APGAR familiar creado por Smilkstein (1978), es una herramienta que evalúa 

como los niños perciben el nivel funcional de la unidad familiar en su conjunto. Mide cinco 

funciones inherentes al funcionamiento familiar: Adaptación, como la capacidad de utilizar 

recursos internos y externos en la familia para resolver problemas durante el situaciones 

estresantes o crisis familiares; Participación o cooperación, es la intervención de los 

miembros de la familia en la toma de decisiones y responsabilidades relacionadas 

inherentes a la familia; Gradiente de recursos, es el desarrollo de la madurez física y mental 

y la autorrealización lograda por los componentes familiares bajo el apoyo y el 

asesoramiento mutuos; Afectividad, es la relación de cariño amor que existe entre los 

miembros de la familia; Recursos o capacidad resolutiva, se trata de un compromiso de 

dedicar tiempo a atender las necesidades físicas y emocionales de otros miembros de la 

familia y, por lo general, significa compartir ingresos y espacio. La información obtenida es 
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valiosa; cuando se suman los cinco parámetros, la puntuación de los adultos está entre 0 y 

20, y la puntuación de los niños fluctúa entre 0 y 10, lo que significa bajo (0 a 3 puntos), 

medio (4 -6 puntos) o alta satisfacción (7-10 puntos) en el funcionamiento familiar. El 

APGAR familiar se evaluó en múltiples investigaciones, mostrando índices de correlación 

que oscilaban entre 0.71 y 0.83, para diversas realidades (Bellón Saameño et al., 1996; 

Good et al., 1979; Smilkstein et al., 1982). Suarez Cuba & Alcalá Espinoza, (2014), señalan 

que, el cuestionario es una herramienta que puede brindar a los profesionales de la atención 

familiar una visión global del grado de funcionamiento familiar. Por tanto, es importante no 

es considerar el grado de disfunción mostrado, sino considerar si el resultado es bajo, medio 

o alto en satisfacción con las funciones familiares. 

Adaptación para niños del cuestionario MOS de apoyo social por Rodríguez 

Espínola (2011). Es un cuestionario de autoadministrado de 20 ítems. El primer ítem evalúa 

el apoyo estructural (referido a las características cuantitativas u objetivas de las redes de 

apoyo social, como tamaño y la densidad), y la parte restante evalúa el apoyo (los efectos o 

consecuencias que le brindan al sujeto el acceso y conservación de las relaciones sociales 

que tiene en su red). Se pregunta con qué frecuencia está disponible para el entrevistado 

cada tipo de apoyo y él responde mediante una escala tipo Likert de 3 puntos (siempre, a 

veces y nunca). En la versión para adultos se exploran cinco dimensiones del apoyo social: 

emocional, informativo, tangible, interacción social positiva y afecto/cariño. Sin embargo, 

en la adaptación para niños, se entiende que los niños no distinguen entre diferentes tipos 

de apoyo social porque lo ven como un todo o un concepto general, que se considera como 

apoyo social percibido (la valoración de un niño de la ayuda con la que cree contar). El 
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coeficiente alfa de Cronbach fue de .84. Por tanto, es una herramienta eficaz para evaluar el 

apoyo social percibido por los niños. 
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Definición operacional y conceptual de las variables  

Variable Prueba Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones 

Salud mental Child 

Behavior 

Check List 6- 

18 

Niveles esperados 

en el desarrollo a 

nivel cognitivo, 

social y emocional 

y las habilidades de 

afrontamiento 

efectivas, 

funcionamiento 

social (Lippman et 

al., 2011; U.S. 

Departmemt of 

Health and Human 

Services, 2001; 

World Health 

Organization, 

2005). 

 

Puntuaciones 

dentro de 

rangos 

clínicos, 

limites o 

normales. 

 

Funcionamiento social 
Actividades/Competencias 

Apoyo social 

Síntomas Internalizados 
Ansiedad depresión 

Aislamiento/retraimiento 

Quejas somáticas 

Síntomas Externalizados 
Comportamiento agresivo 

Romper de normas 

 

Funcionalidad 

familiar 

APGAR 

Infantil 

Capacidad del 

sistema para 

enfrentar y superar 

cada una de las 

etapas del ciclo 

vital y las crisis por 

las que atraviesa 

(Rangel et al., 

2004). 

 

Puntuaciones 

dentro de 

funcionales, 

disfuncionalid

ad moderada y 

grave. 

A:  Adaptación  

P:  Participación 

G: Gradiente de recursos 

A: Afectividad 

R: Recursos  

 

Apoyo Social 

 

Encuesta 

MOS – 

Niños 

 

Función de 

relaciones sociales 

en referencia a la 

ayuda o 

intercambio de 

asistencia que se da 

a través de las 

transacciones 

interpersonales 

(Fernández Millán 

et al., 2010; 

Richard & Caplan, 

1976; Wellman et 

al., 1988). 

Entre 

puntuaciones 

más altas 

mayor apoyo 

social 

percibido 

Apoyo estructural 

#amigos #familia 

Apoyo funcional percibido 

(efectos o consecuencias que 

brindan al sujeto el acceso y 

conservación de las 

relaciones sociales que tiene 

en su red) 

 

Fuente: elaboración propia 
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Procedimiento 

El presente proyecto tuvo el apoyo técnico y aval para su ejecución por parte del 

Ministerio de Ciencias, Tecnología e Innovación desde la convocatoria 809 para formación 

de capital en el departamento del Atlántico. Inicialmente se estableció el contacto con el 

Líder de la mesa técnica de trabajo de víctimas del municipio de Malambo en el 

departamento del Atlántico quien permitió la socialización del proyecto con los demás 

miembros de la mesa de trabajo y la persona encargada del enlace de mesas 

departamentales de víctimas dentro del Atlántico. A través de la metodología de bola de 

nieve se identificó a la población sobreviviente al conflicto armado con residencia en el 

municipio de Malambo. Se realizaron visitas individuales a las familias identificadas por el 

psicólogo maestrando a cargo del proyecto, socializando a los cuidadores y niños 

participantes el propósito de la investigación. Una vez manifestada su voluntariedad de 

participar, firmaron el consentimiento informado, se diligenciaron los cuestionarios a través 

de entrevistas a los cuidadores y se brindó ayuda cuando fue necesario a los niños. Cada 

entrevista tuvo una duración de una hora aproximadamente por familia. Finalmente, se 

llevó a cabo el análisis de los resultados, se realizó un análisis descriptivo para las variables 

demográficas, de acuerdo con la naturaleza de la variable analizada. Para las variables 

categóricas se calcularon las frecuencias y las proporciones. Para las variables continuas se 

calcularon medidas de tendencia central y dispersión. Para la prevalencia se utilizó 

estadística descriptiva a través del programa estadístico para ciencias sociales - SPSS 

versión 24. 
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RESULTADOS 

A continuación, se detallan los resultados obtenidos en esta investigación, que inicia 

con los datos sociodemográficos y las experiencias inherentes al conflicto armado de la 

muestra, seguido por los hallazgos relacionados con salud mental, la evaluación de la 

funcionalidad familiar, el apoyo social percibido y las posibles relaciones entre ellas.  

Aspectos sociodemográficos 

Un total de 80 niños de 7 a 11 años participaron en el estudio. De ellos, el 67.5% 

eran de género femenino y 32.5% de género masculino. La edad media de la muestra fue de 

9.08 años (SD = 1.5). La constitución de la muestra por edad y género se detalla en la Tabla 

1 y otros aspectos sociodemográficos de la muestra son detallados en la Tabla 2. 

Tabla 1 

Distribución por edad y género de la muestra 

Edad Femenino Masculino Total % 

7 12 2 14 17.5 

8 12 6 18 22.5 

9 9 6 15 18.8 

10 8 6 14 17.5 

11 13 6 19 23.8 

Total 54 26 80 100 

Fuente: elaboración propia 

 

 

Se hace necesario mencionar que el 95% de los participantes pertenecen al estrato 

socioeconómico bajo y el 5% restante al estrato socioeconómico medio bajo. El rango de 

personas con quien viven los niños en el hogar está entre 1 y 8 personas con una media de 

4.55 (SD = 1.5). El 26.3% conviven en el hogar con 4 personas más, seguido por el 25% 

que conviven con 6 personas. Sobre el nivel educativo del cuidador principal, se encontró 
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que el 35% no culminó los estudios secundarios, el 26.3% culminó la secundaria, para un 

18.8% el máximo nivel alcanzado fue la educación primaria, contrario a esto, un 10% no 

tiene ningún tipo de estudios formales y llama la atención que solo el 10% de los 

cuidadores tienen estudios técnicos. Además, el 75% de los cuidadores se encuentran 

desempleados, un 15% trabajan como independientes, el 8.8% tienen un empleo a tiempo 

parcial y solo el 1.3% poseen un empleo a tiempo completo con todas las prestaciones 

sociales exigidas por ley. Finalmente, el 97.5% reciben menos de un salario mínimo 

mensual legal vigente en contraste con el 2.5% quienes reciben más de un salario mínimo 

mensual legal vigente. El ingreso económico mínimo mensual en los hogares es de 

$100.000 pesos y el máximo es de $1.200.000 pesos. El valor promedio de ingresos 

económicos mensuales en el hogar oscila entre $350.000 y $400.000 pesos.  
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Tabla 2 

Características sociodemográficas de la muestra  

 N % 

Estrato socioeconómico   

Bajo 76 95 

Medio bajo 4 5 

Número de personas con quien vive   

1 1 1.3 

2 6 7.5 

3 13 16.3 

4 21 26.3 

5 13 16.3 

6 20 25 

7 5 6.3 

8 1 1.3 

Nivel educativo del cuidador   

Sin estudios 8 10 

Primaria  15 18.8 

Secundaria incompleta 28 35 

Secundaria completa 21 26.3 

Técnico 8 10 

Condición laboral del cuidador    

Desempleado 60 75 

Independiente 12 15 

Empleado tiempo parcial 7 8.8 

Empleado tiempo completo 1 1.3 

Ingresos mensuales promedios en el hogar   

Menos de un SMMLV 78 97.5 

Mas de un SMMLV 2 2.5 

Nota: SMMLV: salario mínimo mensual legal vigente. En Colombia para el 2020 es de $ 

877.803 

Fuente: elaboración propia 

 

Experiencias familiares violentas producto del conflicto armado 

 

Es importante mencionar que todas las familias de los niños y niñas incluidos en 

este estudio han experimentado algún hecho violento producto del conflicto armado 

colombiano, en la Tabla 3 son detalladas estas experiencias. Estás familias vivenciaron 
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hechos violentos que van desde el recibir amenazas, pasando por el desplazamiento 

forzado, ser extorsionadas, experimentar el secuestro de algún familiar, vivenciar asesinatos 

de población civil o familiares y desapariciones de seres queridos. Es importante resaltar 

que estos eventos no se presentan aislados, más bien, se dan de forma conjunta, lo que 

permite identificar el desarrollo y aumento de la violencia como también la gravedad de 

esta. Siendo así, el 100% de las familias sobrevivieron a amenazas y desplazamientos, 

seguido por un 32.5% que además de recibir amenazas y ser desplazados, vivenciaron la 

muerte de un miembro de su familia. Sumado a estos hechos victimizantes, un 11.3% 

experimentaron la desaparición de un familiar. También un 2.5% de estas familias fueron 

despojadas de sus tierras junto a los hechos mencionados con antelación. En menor 

frecuencia, pero con mayor gravedad una de estas familias tuvo un doble desplazamiento, 

en otro núcleo, un familiar fue secuestrado y dos de ellas fueron extorsionadas. Por otro 

lado, los responsables de estos hechos en un 75% fueron miembros de grupos paramilitares, 

un 21.3% fueron miembros de guerrillas, un 2.5% miembros del ELN y un 1.3% miembros 

de las FARC. 

Considerando que todas las familias de los niños y niñas evaluados fueron 

desplazadas, a continuación, se expondrán los sitios de origen, el 41.3% vivían en zona 

rural del departamento del Magdalena, el 28.7% eran provenientes del departamento de 

Bolívar, un 6.3% del departamento de Sucre y del Cesar, un 5% de Antioquia y la Guajira, 

y en igual porcentaje un 3.8% de Córdoba y del Atlántico. 
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 Tabla 3 

Experiencias familiares violentas producto del conflicto armado 

 N % 

Hecho victimizante    

Amenazas, desplazamiento 80 100 

Amenazas, muerte de un familiar, desplazamiento 26 32.5 

Amenazas, muerte de un familiar, desaparición y desplazamiento 9 11.3 

Amenazas, despojo y desplazamiento 2 2.5 

Amenazas, muerte de un familiar, y doble desplazamiento 1 1.3 

Amenazas, desplazamiento y secuestro de familiar 1 1.3 

Amenazas, desplazamiento, secuestro de familiar y extorsión 1 1.3 

Amenazas, extorsión y desplazamiento 1 1.3 

Grupo armado responsable de los hechos victimizantes   

Paramilitares 60 75 

Guerrilla 17 21.3 

ELN 2 2.5 

FARC 1 1.3 

Departamento de desplazamiento   

Magdalena 33 41.3 

Bolívar 23 28.7 

Sucre 5 6.3 

Cesar 5 6.3 

Guajira 4 5 

Antioquia 4 5 

Córdoba 3 3.8 

Atlántico  3 3.8 

Fuente: elaboración propia   

 

Salud mental 

 

En lo que toca a la evaluación de la salud mental, el investigador entrevistó a los 

padres o cuidadores de los niños participantes en este estudio, conviene señalar que 

inicialmente se exponen los resultados generales divididos en cuatro grande apartados, 

primeramente, se muestran los resultados del ámbito social, académicos y de competencias, 

luego la prevalencia de sintomatología internalizada y externalizada y finalmente se 

detallan las puntuaciones totales de la evaluación global de la salud mental que son 

detalladas en la Tabla 4.  
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Por lo que se refiere a la escala de competencias que evalúa las habilidades y 

participación en actividades, relaciones sociales y escuela, propias del funcionamiento 

adaptativo, se identificó que el 48.8% se encuentran en el rango clínico, el 18.8% en un 

rango limite o de riesgo y el 32.5% en el rango normal. El análisis de esta competencia 

muestra como los niños y niñas se desenvuelven y socializan en los espacios propios de su 

etapa evolutiva como lo son la escuela, la relación con sus pares, las habilidades o destrezas 

a nivel deportivo, de hobbies, tareas o ayudas dentro del hogar y el desempeño a nivel 

escolar, aspectos inherentes a la salud mental en la infancia. 

Otro rasgo por destacar es que, el 63.7% (n=51) de los niños y niñas demostraron 

niveles clínicos de problemas de internalización, que son inherentes a la presencia de 

síntomas relativos a la ansiedad, depresión, retraimiento y las quejas somáticas. Como lo 

demuestra el desglose de los problemas de conducta en escalas de síndrome de banda 

estrecha en la Tabla 5, la presencia de sintomatología inherente a la depresión y el 

retraimiento con un 30% seguido por la presencia de quejas somáticas con el 22.5% fueron 

los problemas de externalización más comunes informados por los padres o cuidadores. 

A su vez, en esta muestra, se observaron problemas de externalización dentro del 

rango clínicamente significativos en el 51.2% (n=41) de los niños y niñas, lo que denota la 

presencia exacerbada de comportamientos agresivos y de rompimiento de las reglas. Dentro 

de este porcentaje, el 32.5% corresponden al género femenino y el 18.8% al género 

masculino. El comportamiento agresivo tuvo una prevalencia del 28.7% y el rompimiento 

de las reglas 17.5% en la evaluación realizada por los padres o cuidadores. 

Finalmente, se encontró que el 56.3% (n=45) de los niños y niñas sobrevivientes del 

conflicto armado incluidos en este estudio, se ubicaron en un nivel clínicamente 
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significativo de problemas emocionales y conductuales, lo que indica una necesidad 

probable de ayuda profesional. Mientras que el 17.5% (n =14) se encontraron dentro de la 

categoría límite, lo que implica una posible necesidad de ayuda profesional, el resto 26.3% 

(n=21) se ubicaron dentro del rango normal en términos de la suma de los problemas.  

 
Tabla 4 

Puntuaciones medias y desviación estándar en escalas de banda ancha y categorías clínicas, límite y 

normal 

 Niñas (N=54)    Niños (n=26)    TOTAL 

CBCL Escalas 

banda ancha 
M SD Rango F % M SD Rango F % F % 

             

Competencias 

Total 
38.35 6.783 

Normal  

Riesgo 

Clínico  

18 

9  

27  

22.5 

11.3 

33.8 

37.12 5.117 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

8 

6 

12 

10 

7.5 

15 

26 

15 

39 

32.5 

18.8 

48.8 

             

Problemas 

Internalizados 
65.61 10.190 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

13 

6 

35 

16.3 

7.5 

43.8 

62.96 9.302 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

7 

3 

16 

8.8 

3.8 

20 

20 

9 

51 

25 

11.3 

63.7 

             

Problemas 

Externalizados 
61.98 9.799 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

20 

8 

26 

25 

10 

32.5 

62.77 11.137 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

10 

1 

15 

12.5 

1.3 

18.8 

30 

9 

41 

37.5 

11.3 

51.2 

             

Problemas de 

salud mental 
64.35 8.253 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

14 

11 

29 

17.5 

13.8 

36.3 

62.58 10.092 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

7 

3 

16 

8.8 

3.8 

20 

21 

14 

45 

26.3 

17.5 

56.3 

Nota: Para las escalas de banda ancha, las puntuaciones t de 60-63 se consideraron limites o de riesgo, 

mientras que las puntuaciones superiores a 63 se consideraron clínicas.  

Fuente: elaboración propia 

 

Este apartado trata los resultados obtenidos en las escalas de banda estrecha, es 

decir, la presencia de síntomas específicos para los principales trastornos o afectaciones de 

salud mental que se presentan en la infancia. Cabe anotar que, la presencia de estos 

síntomas no constituye el diagnóstico de un trastorno mental, pero si denota la presencia de 

problemas en la salud mental infantil que son detallados en la Tabla 5. Cabe señalar que, 
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los rangos expuestos, constituyen categorías cualitativas que permiten establecer niveles 

para señalar la importancia clínica de los síntomas expuestos, en este sentido, el rango 

normal, habla que los síntomas identificados no interfieren en la salud mental de los niños, 

contrario al rango clínico que muestra la necesidad de intervención. El rango limite por su 

parte, expone el riesgo en que se encuentran los evaluados a que los síntomas que están 

presentando se agraven si no reciben una evaluación e intervención con profesionales de la 

salud mental. 

Así pues, se encontró que el 66.3% obtuvieron puntajes dentro del rango normal, el 

25% puntajes para el rango limite y el 8.8% en el rango clínico para la subescala de 

actividades, lo que indica que poseen un amplio repertorio de actividades, deportes y 

hobbies para el uso adecuado del tiempo libre. Con respecto a las relaciones sociales con 

pares y familiares el 78.8% estuvieron en el rango normal, el 17.5% dentro del rango limite 

y el 3.8% dentro del rango clínico. Este resultado, permite conocer y evaluar las diferentes 

relaciones con pares y familiares, aspecto de vital importancia para la socialización y la 

construcción de una red de apoyo. Seguidamente, el 77.5% de la muestra según sus 

resultados en el ámbito académico se ubicaron en el ámbito normal con respecto al acceso a 

educación y el rendimiento académico. No obstante, el 17.5% se ubicaron en el rango 

límite y el 3.8% en el rango clínico, lo que muestra la necesidad de llevar acciones 

respectivas en esta área de desarrollo. 

En relación con la presencia de sintomatología ansiosa y depresiva el 56.3% 

obtuvieron puntuaciones para ubicarse en el rango normal, empero, el 28.7% y el 15% 

exhibieron rasgos que los llevaron a ubicarse en los rangos límite y clínico respectivamente. 

Llama la atención, que el 15% del rango clínico corresponden al género femenino. Acerca 
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de la presencia de síntomas de retraimiento y depresión 47.5% se ubicaron en el rango 

normal, no obstante, el 22.5% se ubicaron en un rango límite y el 30% en el rango clínico, 

lo que implica una evaluación más detallada e intervención por profesionales de la salud 

mental. Así mismo, las puntaciones para existencia de quejas somáticas indican que para el 

62.5% estuvieron en el rango normal, seguidos por el 15% para el rango límite y 22.2% 

para el clínico. 

En lo que toca a otros problemas de interés clínico, puede mencionarse que, sobre 

distintas dificultades a nivel social, el 66.3%, el 18.8% y el 15% se ubicaron en los rangos 

normales, límites y clínicos respectivamente. Seguidamente para los problemas del 

pensamiento el 78.8% estuvieron en un rango normal, el 10% y el 11.3% en rangos límites 

y clínicos. Finalmente, el 68.8% puntuaron en el rango normal, el 18.8% para rango limite 

y el 12.5% para el clínico para los problemas de atención. 

Como resultado de la evaluación del comportamiento agresivo en la muestra, se 

identificó que el 52.5% pertenecen al rango normal, el 18.8% al límite y el 28.7% al rango 

clínico, para el rompimiento de reglas, el 61.3% estuvieron en el rango normal, el 21.3% en 

el límite y el 17.5% en el clínico.  
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Tabla 5 

Puntuaciones medias y desviación estándar en escalas de banda estrecha y los porcentajes 

correspondientes de niños y niñas que caen en categorías clínicas, límite y normal 

 Niñas (N=54)    
Niños 

(N=26) 
   TOTAL 

CBCL Escalas 

banda estrecha 
M SD Rango F % M SD Rango F % F % 

Actividades a 39.9 7.03 

Normal  

Riesgo 

Clínico  

39 

13 

2 

48.8 

16.3 

2.5 

36

.2

7 

5.15 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

14 

7 

5 

17.5 

8.8 

6.3 

53 

20 

7 

66.3 

25 

8.8 

             

Sociales a 43.24  8.2 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

41 

11 

2 

51.2 

13.8 

2.5 

45

.5

4 

7.9 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

22 

3 

1 

27.5 

3.8 

1.3 

63 

14 

3 

78.8 

17.5 

3.8 

             

Académica a 41.61  7.1 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

44 

8 

2 

55 

10 

2.5 

40

.5

4  

8.12 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

18 

5 

3 

22.5 

6.3 

3.8 

62 

13 

5 

77.5 

16.3 

6.3 

             

Ansiedad/Dep

resión 
63.52  10.63 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

30 

12 

12 

37.5 

15 

15 

61

.7

7   

6.63 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

15 

11 

0 

18.8 

13.8 

0 

45 

23 

12 

56.3 

28.7 

15 

             

Retraimiento/

Depresión 
66.37   10.5 

Normal  

Riesgo 

Clínico  

25 

11 

18 

31.3 

13.8 

22.5 

63

.0

4  

9.2 

Normal  

Riesgo 

Clínico  

13 

7 

6 

16.3 

8.8 

7.5 

38 

18 

24 

47.5 

22.5 

30 

             

Quejas 

Somáticas 
61.22  12.81 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

31 

8 

15 

38.8 

10 

18.8 

60

.5

4 

10.53 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

19 

4 

3 

23.8 

5 

3.8 

50 

12 

18 

62.5 

15 

22.5 

             

Otros Sociales 61.70  7.40 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

36 

8 

10 

45 

10 

12.5 

58

.9

2   

13.5 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

17 

7 

2 

21.3 

8.8 

2.5 

53 

15 

12 

66.3 

18.8 

15 

             

Problemas del 

pensamiento 
59.06   7.1 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

41 

5 

8 

51.2 

6.3 

10 

54

.5

4  

12.62 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

22 

3 

1 

27.5 

3.8 

1.3 

63 

8 

9 

78.8 

10 

11.3 

             

Problemas de 

atención 
60.19   9.15 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

35 

12 

7 

43.8 

15 

8.8 

56

.5

4   

14.04 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

20 

3 

3 

25 

3.8 

3.8 

55 

15 

10 

68.8 

18.8 

12.5 

             

Comportamie

nto agresivo 
63.74   9.9 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

29 

12 

13 

36.3 

15 

16.3 

63

.8

8   

10.1 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

13 

3 

10 

16.3 

3.8 

12.5 

42 

15 

23 

52.5 

18.8 

28.7 
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Rompimiento 

de reglas 
59.78   8.6 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

34 

14 

6 

42.5 

17.5 

7.5 

61

.0

8  

10.06 

Normal  

Riesgo 

Clínico 

15

3 

8 

18.8 

3.8 

10 

49 

47 

14 

61.3 

21.3 

17.5 

Notas: Para escalas de banda estrecha, las puntuaciones t de 65-69 se consideraron limítrofes, mientras 

que las puntuaciones superiores a 69 se consideraron clínicas. 

 a Las puntuaciones altas indican más competencias sociales. 

Fuente: elaboración propia 

 

Funcionalidad familiar 

 

En la Tabla 6 se describen los resultados obtenidos por los participantes (n=80) con 

relación a la satisfacción en el funcionamiento de la familia. Se observa que el 76.3% de los 

evaluados, donde el 51.2% son del género femenino y 25% de género masculino, 

manifiestan percibir una funcionalidad normal dentro de su familia, en contraste con el 

23.8%, donde el 16.3% corresponden al género femenino y 7.5% al género masculino, que 

reconocen una mediana satisfacción, lo que traduce en disfunción moderada relacionada al 

funcionamiento familiar. 

Tabla 6 

Resultados funcionalidad familiar discriminados por género 

Género 
Funcionalidad 

normal 

Disfunción 

Moderada 
Total 

 F % F % F % 

Femenino 41 51.2 13 16.3 54 67.5 

Masculino 20 25.0 6 7.5 26 32.5 

 61 76.3 19 23.8 80 100 

Nota: Funcionalidad normal de 7 – 10 puntos; Disfunción moderada de 

4-6 puntos y Disfunción grave de 0 a 3 puntos.  

Fuente: elaboración propia 

 

Apoyo social percibido 

Para evaluar el apoyo estructural, los niños mencionaron la cantidad de amigos y 

familiares que les brindan apoyo. Referente a los mejores amigos, el rango fue de 1 (n= 10 
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– 12.5%) a 7 (n=2 – 2.5%), la media fue 3.24 (SD = 1.5). El número de familiares cercanos 

tuvo un rango de 0 (n= 1 – 1.3%) a 10 (n=2 – 2.5%), con una media de 3.61 (SD = 1.9). El 

total de apoyo estructural (la suma del ítem 1 a y del 1 b) se observó desde el valor mínimo 

que fue 3 (n=4 - 5%) a 16 (n=1 – 1.3%) y una media grupal de 6.85 (SD = 2.63). 

 
Tabla 7 

Resultados evaluación apoyo estructural 

 Amigos Familiares 
Apoyo 

estructural total 

Media 3,24 3,6 6,85 

Moda 3 4 6 

Desviación estándar 1,5 1,9 2,63 

Mínimo 1 0 3 

Máximo 7 10 16 

Fuente: elaboración propia 

 

El apoyo social funcional se evaluó sumando los 19 ítems restantes, Tabla 8, el 

valor mínimo que fue 30 (n=1 – 1.3%) a 57 (n=15 – 18.8%), obteniendo una media grupal 

de 49.8 (SD = 6.43) y la moda de 57. 

Tabla 8 

Resultados evaluación apoyo funcional 

 Total 

Media 49.8 

Moda 57 

Desviación estándar 6.43 

Mínimo 30 

Máximo 57 

Fuente: elaboración propia  

 

Finalmente, para analizar la presencia de apoyo social percibido en los evaluados, se 

utilizaron estadísticos descriptivos a través de percentiles estableciendo 4 puntos de corte 

detallados en la tabla 9. Identificando que el 26.3% de los evaluados se ubicaron en un 

rango bajo, el 22.5% en un rango medio bajo, el 21.3% en un rango medio alto y el 30% en 



     61 

 

un rango alto. Cabe resaltar, que a mayor puntuación obtenida se considera mayor la 

presencia de apoyo social en la infancia.  

 
Tabla 9 

Resultados apoyo social percibido total discriminados por género 

 Bajo Medio bajo Medio alto Alto  

 F % F % F % F %  

Femenino 13 16.3 12 15 14 17.5 15 18.8  

Masculino 8 10 6 7.5 3 3.8 9 11.3  

Total 21 26.3 18 22.5 17 21.3 24 30.0  

Nota: El rango bajo fue desde el percentil 25 con puntuaciones <52; el rango medio bajo estuvo 

entre los percentiles 26-50 con puntuaciones entre 53 y 58; el rango medio alto estuvo entre los 

percentiles 50.5 y 75 con puntuaciones entre 59 y 61.70 y el rango alto desde el percentil 75 con 

puntuaciones >62. 

Fuente: elaboración propia 

 

Correlaciones entre las variables de estudio 

La tabla 10 muestra las correlaciones de Pearson entre las variables estudiadas. En 

este sentido, se observa que, los problemas de salud mental de los niños se correlacionaron 

positivamente con los problemas de internalización (r = 0.673, p < .01) y los problemas de 

externalización (r = 0. 837, p < .01), mientras que, se correlacionaron negativamente con el 

funcionamiento familiar (r = -0. 264, p < .05). Sin embargo, no hubo correlación con el 

apoyo social percibido.  

Además, los problemas de internalización se correlacionaron positivamente con los 

problemas de externalización (r = 0,370, p < 0,01), empero, se correlacionaron 

negativamente con el funcionamiento de la familia (r = -0,325, p < 0,01) y no hubo 

correlación con el apoyo social percibido. Por su parte, los problemas de externalización no 

tuvieron correlación significativa con el funcionamiento de la familia, aunque, se encontró 
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una correlación negativa con el apoyo social percibido (r = -0,269, p < 0,05). El 

funcionamiento de la familia y el apoyo social percibido estaban positivamente 

relacionados (r = 0,560, p < 0,001). 

 
Tabla 10 

Estadísticos descriptivos y correlación de las variables 

 M SD 1 2 3 4 5 

1.Problemas de salud mental 63.78 8.86 1 ,67** ,84** -,26* -,19 

2.Problemas de Internalización 64.75 9.92 ,67** 1 ,37** -,32** -,14 

3. Problemas de Externalización 62.24 10.18 ,84** ,37** 1 -,17 -,27* 

4.Funcionamiento familiar  7.87 1.78 -,26* -,32** -,17 1 ,56** 

5.Apoyo social percibido 56.83 7.26 -,19 -,146 -,27* ,56** 1 

** p < 0.01. * p < 0.05. 

Fuente: elaboración propia 
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DISCUSIÓN 

La presente investigación tuvo como objetivo conocer el estado de salud mental en 

niños sobrevivientes del conflicto armado en el departamento del Atlántico. Como ha sido 

expuesto con antelación, Colombia es considerado un país violento, debido a su largo 

conflicto armado interno, el cual inició en los años 50’s, tuvo un auge en los 80’s y una 

disminución considerable en el 2018 como consecuencia de los acuerdos de paz, no 

obstante,  su evolución ha tenido como consecuencia el desplazamiento interno de millones 

de personas y tasas elevadas de violencia interpersonal (Guerrero & Fandiño-Losada, 2017; 

Rojas, 2016; Salaya & Rodríguez, 2014). De ahí que, para el 2017 Colombia seguía siendo 

el segundo país del mundo con mayor número de personas desplazadas, la mayoría debido 

al conflicto armado (United Nations High Commissioner for Refugees, 2018). 

De igual modo, en todo el mundo, la mitad de la población mundial desplazada son 

niños y adolescentes (Nickerson et al., 2017) lo que suscita una alarmante realidad, con 

relación a los efectos de estas situaciones (McEniry et al., 2019) demostrando, que en la 

población infantil expuesta directa o indirectamente a conflictos armados existe una mayor 

susceptibilidad a los efectos directos e indirectos en la salud mental los cuales, pueden 

persistir a lo largo de su vida y más allá, generando efectos indirectos en generaciones 

posteriores nacidas, aún después de que el conflicto haya terminado (Chapple, Tyler, & 

Bersani; 2005; Eyuboglu et al., 2019; Fremont, 2004; Garbarino & Kostelny, 1996; 

Gómez-Restrepo et al., 2018; Kadir, Shenoda, & Goldhagen 2019). No obstante, ambas 

poblaciones han sido poco estudiadas, lo que plantea una inquietud ética (Marroquín Rivera 

et al., 2020).  



     64 

 

En consecuencia, el 100% de las familias de los niños y niñas participantes de este 

estudio sobrevivieron a amenazas y desplazamientos forzados, seguido por un 32.5% que 

además de recibir amenazas y ser desplazados, vivenciaron la muerte de un miembro de su 

familia. Sumado a estos hechos victimizantes, un 11.3% experimentaron la desaparición de 

un familiar. También un 2.5% de estas familias fueron despojadas de sus tierras junto a los 

hechos mencionados con antelación. En menor frecuencia, pero con mayor gravedad una de 

estas familias tuvo un doble desplazamiento, en otro núcleo, un familiar fue secuestrado y 

dos de ellas fueron extorsionadas. Realidad que coincide con cifras de la Organización 

Internacional para las Migraciones (OIM), el Fondo de las Naciones Unidas para la infancia 

(Unicef) y el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) (2014), que refieren que 

en el 22% de los casos de desplazamiento forzado se presenta despojo de tierras y el 58% 

deben salir de sus lugares de origen por amenazas directas a su vida e integridad. Teniendo 

en cuenta este panorama, se hace necesario exponer que, los niños desplazados presentan 

peor salud mental que los niños que no han sido desplazados, lo cual está en línea con 

estudios relacionados realizados entre poblaciones que han sido desplazadas (Attanayake et 

al., 2009; Fazel et al., 2012Halcón et al., 2004; Hodes, Jagdev, Chandra, & Cunniff, 2008; 

Reijneveld, De Boer, Bean, & Korfker, 2005). Llama la atención que estos eventos no se 

presentan aislados, más bien, se dan de forma conjunta, lo que permite identificar el 

desarrollo y aumento de la violencia como también la gravedad de estos. 

Para conocer la salud mental, se utilizó el Chil Behavior Check List 6-18, que es 

uno de los instrumentos más utilizados para detectar problemas emocionales y de 

comportamiento en niños y adolescentes. Muchos estudios respaldan su fiabilidad y validez 

en diferentes grupos clínicos (Achenbach, 2015). Investigaciones anteriores han 
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corroborado su estructura de factores, la consistencia de sus principales escalas y 

subescalas, y su sensibilidad para identificar problemas emocionales y de comportamiento. 

Varios estudios que utilizan el CBCL han evaluado los síntomas emocionales y 

conductuales (Osório et al., 2017; Rietman et al., 2017), así como las comorbilidades 

psicopatológicas en niños con trastornos del neurodesarrollo (Guerrera et al., 2019).  

Así pues, se encontró que el 56.3% de los niños y niñas sobrevivientes del conflicto 

armado incluidos en este estudio, se ubicaron en un nivel clínicamente significativo de 

problemas emocionales y conductuales, lo que indica una necesidad probable de ayuda 

profesional. Mientras que el 17.5% se encontraron dentro de la categoría límite, implicando 

una posible necesidad de ayuda profesional, denotando la presencia de conductas 

internalizadas y externalizadas en este grupo etario, lo cual ha sido socializado por diversos 

autores en Colombia y a nivel mundial (Betancourt, Mcbain, Newnham, & Brennan, 2013; 

Flink et al., 2013; Gómez-Restrepo et al., 2018; Haroz, Murray, Bolton, Betancourt, & 

Bass, 2013; Hasanovic, 2011; Hewitt Ramírez et al., 2014; Layne et al., 2010; Mels, 2012; 

Posada & Parales, 2012; Ziaian, de Anstiss, Antoniou, Baghurst, & Sawyer, 2013). 

Un resultado que llama la atención, lo constituye la presencia de quejas somáticas 

en un 15% en el rango limite y un 22.5% en el rango clínico, resultados similares a los 

encontrados por la Encuesta Nacional de Salud Mental (2015), donde se destaca la 

presencia de posible psicopatología en niños en situación de desplazamiento con un 

predominio de síntomas somáticos donde se representan afectos de naturaleza ansiosa, 

depresiva u otras en esta población. Complementando este hallazgo Fremont (2004), 

menciona que los niños en esta etapa de desarrollo, dependiendo del nivel de abstracción, 

su interpretación de la situación puede ser bastante diferente. La guerra provoca cambios en 
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los estilos de vida y la pérdida de seres queridos, lo que aumenta la aparición de problemas 

relacionados al pensamiento y la somatización. 

Además, se observaron problemas de externalización dentro del rango clínicamente 

significativos en el 51.2% de los niños y niñas, lo que denota la presencia exacerbada de 

comportamientos agresivos y de rompimiento de las reglas. Los resultados son consistentes 

con las teorías recientes de que la exposición a la violencia conduce a cambios tanto en los 

procesos emocionales que promueven la agresión como en la adquisición a través del 

aprendizaje observacional de cogniciones sociales que promueven la agresión ( 

Augsburger, Meyer-Parlapanis, Bambonye, Elbert, & Crombach, 2015; Duque, 2017; 

Huesmann et al., 2017; Qouta, Punamäki, Miller, & El-Sarraj, 2008; Turner, Finkelhor, 

Hamby, & Henly, 2017).  

A pesar de los altos niveles de problemas de salud mental en los niños, los 

resultados también indicaron una satisfacción relativamente alta respecto a la funcionalidad 

familiar. Es decir, a pesar de los altos niveles de violencia en los conflictos que se 

experimentan a nivel familiar, esta muestra ha demostrado la capacidad de recuperación y 

adaptación después de eventos traumáticos (Betancourt & Khan, 2008; Feldman & 

Vengrober, 2011; Fernando & Ferrari, 2011; Haroz et al., 2013; Marroquín Rivera et al., 

2020; Mels, 2012; Pine & Cohen, 2002; Ziaian, de Anstiss, Antoniou, Baghurst, & Sawyer, 

2012). 

Por otra parte, la evaluación del apoyo social percibido por los niños arrojó 

resultados divididos, por ejemplo, la mitad de los niños informó de un apoyo social bajo y 

moderado por parte de la familia y los amigos. En este contexto, el desplazamiento forzoso 

puede estar alterando importantes lazos sociales el entorno de los niños (Valencia-Suescún 
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et al., 2015), como consecuencia de repetidas vivencias frustrantes, que han revictimizado a 

los miembros de las familias (Reyes-Ruiz & Carmona Alvarado, 2018). Aunque la otra 

mitad de la muestra informó de que se percibía un alto apoyo social, lo que sugiere la 

capacidad de adaptación, este hallazgo, se relaciona con lo expuesto por Hall, Tol, Jordans, 

Bass, & de Jong, (2014) y Hewitt Ramírez et al., (2014) sobre las diferentes capacidades 

adaptativas que poseen estos niños que los llevan a buscar, desarrollar y consilidar estas 

fuentes de apoyo social como un factor protector para la salud mental y el bienestar social. 

Si bien, este constructo no estaba relacionado con la salud mental de los niños con 

problemas de internalización, los niños con mayor apoyo social tenían menos problemas de 

externalización. Este hallazgo sugiere que el apoyo social puede estar relacionado con otros 

comportamientos observables en los niños, más que con dificultades de salud mental 

internalizadas en esta muestra.   

Estas conclusiones pueden utilizarse para fundamentar intervenciones holísticas 

destinadas a mejorar no sólo la salud mental de cada niño, sino también el funcionamiento 

de la familia y el apoyo social, mediante una perspectiva interdisciplinaria e integradora. 

Además, la salud mental de los adultos en Colombia ha sido un factor de predicción 

fundamental de la participación cívica y las actitudes hacia la consolidación de la paz 

(Taylor, 2015; Taylor et al., 2016b); por lo tanto, en investigaciones futuras se deben 

estudiar estos posibles vínculos entre los niños. 
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FORTALEZAS Y LIMITACIONES 

Dentro de las fortalezas de este estudio, resalta el valor la muestra de niños 

exclusivamente en el departamento del Atlántico, el cual es uno de los lugares de recepción 

y hogar de familias desplazadas por el conflicto armado. Igualmente, se fomenta el cambio 

categórico de la concepción de víctimas o sujetos pasivos a sobrevivientes, aspecto clave en 

el reconocimiento de esta población como individuos con características y capacidades 

activas en la construcción y mejora de su devenir. A su vez, se reconoce la realidad de los 

niños sobrevivientes, que si bien, no han sido expuestos directamente al conflicto armado, 

pueden identificarse las consecuencias y repercusiones directas e indirectas en esta 

población. Estos resultados proporcionan una visión situacional que puede permitir una 

mayor promoción y medidas preventivas en personas con problemas de salud mental. 

Por lo que se refiere a las limitaciones, el presente estudio fue un estudio 

transversal, por lo tanto, no pudo evaluar la causalidad ni la temporalidad. Se destaca el 

tamaño de la muestra, la cual se vio reducida producto de la situación de salud pública en 

Colombia por la COVID-19, sin embargo, al observar otras investigaciones de este tipo el 

tamaño de la muestra no es muy elevado oscila entre 25 y 164 participantes. Un segundo 

limitante fue el no contar con un grupo comparativo de niños que no estén inmersos en las 

dinámicas del conflicto armado interno en el departamento, lo cual habría permitido hacer otro 

tipo de comparaciones entre los resultados. Del mismo modo, como puede ocurrir en estudios 

con niños, la prevalencia de trastornos mentales puede mostrar diferencias significativas 

según los métodos utilizados, los métodos de medición, el rango de edad y las diferencias 

demográficas, culturales o metodológicas, lo cual es difícil de determinar y no permite la 
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comparación de los resultados con otros estudios (Esbec & Echeburúa, 2010; Merikangas et 

al., 2009). En general, los instrumentos utilizados han sido validados y ampliamente 

aceptados; sin embargo, las respuestas dadas sólo sugieren la presencia de sintomatología y 

no un diagnóstico particular, lo que disminuye la precisión. Finalmente, el que se realizara 

la evaluación de salud mental de los niños únicamente a los cuidadores y no a profesores o 

a los niños directamente puede conllevar a que puedan presentarse sesgos en el reporte de 

síntomas relacionados a la salud mental de los menores.  
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CONCLUSIONES  

La salud mental en niños sobrevivientes del conflicto armado en el departamento 

del Atlántico se caracteriza por presentar varios problemas relacionados con la 

exteriorización e interiorización de síntomas de problemas emocionales y conductuales en 

un nivel clínicamente significativo. Además, la relación negativa identificada entre el 

funcionamiento familiar y los problemas de salud mental sugiere que, si los niños están en 

familias con mejor funcionamiento, esto tiene un efecto positivo en su bienestar. Sin 

embargo, aunque en su mayoría, los evaluados manifiestan percibir una funcionalidad 

normal, no se profundizó en las representaciones de lo que caracteriza la denominación de 

normal.  

Por otra parte, los niños y niñas que percibieron contar con mayor apoyo social 

presentaron menos problemas de externalización observables en su comportamiento 

agresivo y de rompimiento de reglas. Este hallazgo sugiere que el apoyo social puede estar 

vinculado con otros comportamientos observables en los niños, más que con dificultades de 

salud mental internalizadas en esta muestra.  

Los hallazgos hasta aquí expuestos resaltan la inseparable interacción entre un 

entorno de victimización y adversidad, los niños, así como sus familias, representan 

importantes grupos objetivo para la prevención e intervención, enfocadas en reducir los 

síntomas posteriores a la exposición y mejorar las consecuencias cuando esto ocurre. Existe 

una necesidad urgente de elaborar intervenciones psicosociales, teniendo en cuenta la forma 

en que los conflictos armados tienen repercusiones directas en los niños, así como 

consecuencias indirectas a través de la familia. Teniendo en cuenta el papel del 
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funcionamiento de la familia en el presente estudio, los programas destinados a mejorar el 

bienestar psicológico deberían extenderse más allá del niño como un sujeto individual para 

fortalecer la dinámica familiar. Por ejemplo, el apoyo psicosocial y la capacitación en 

pautas de crianza para los cuidadores que son sobrevivientes de un conflicto armado 

pueden ofrecer una vía. Más fundamentalmente, abordar los desafíos estructurales que 

debilitan a las familias puede ayudar a reducir los síntomas posteriores a la exposición y 

promover la recuperación entre los niños afectados por el conflicto (Betancourt et al., 2015; 

El-Khodary et al., 2020; Hall, Tol, Jordans, Bass, & de Jong, 2014; Joscelyne et al., 2015; 

Marroquín Rivera et al., 2020; Panter-Brick, Grimon, & Eggerman, 2014; Rodriguez, De 

La Torre, & Miranda, 2002; Sim et al., 2018; Stichick, 2001; Taylor, Merrilees, et al., 

2016; Tol et al., 2014; Turner et al., 2017). Apuntando al fortalecimiento del tejido social al 

interior de la familia y las comunidades de las cuales hacen parte. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Información para el participante y formulario de consentimiento informado 

Título del Proyecto de Investigación: Salud mental en niños sobrevivientes del conflicto 

armado en el departamento del Atlántico. 

Director del Proyecto: LIZETH REYES RUIZ, Posdoctora en Ciencias Sociales niñez y 

juventud, PhD. Directora Doctorado en Psicología. Grupo de Investigación Educación y 

Ciencias Sociales y Humanas (A1). Correo electrónico: lireyes@unisimonbolivar.edu.co 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: MILGEN JOSÉ SÁNCHEZ VILLEGAS, Maestrante en 

Psicología. Correo electrónico: msanchez33@unisimon.edu.co 

1. PROPÓSITO DEL ESTUDIO: 

El propósito de esta investigación busca da respuesta a la necesidad expuesta por 

Gómez-Restrepo, Cruz-Ramírez, Medina-Rico, & Rincón (2018), puesto que no se cuenta 

con información acerca del impacto del conflicto armado en la población infantil 

colombiana en el ámbito de salud mental. Así pues, tiene como eje principal el estudio de la 

salud mental en niños sobrevivientes de este conflicto y contribuye con uno de los mayores 

desafíos del PDSP 2012 – 2021, el afianzar el concepto de salud como el resultado de la 

mailto:lireyes@unisimonbolivar.edu.co
mailto:msanchez33@unisimon.edu.co
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interacción armónica de las condiciones biológicas, mentales, sociales y culturales del 

individuo, así como con su entorno y con la sociedad, a fin de poder acceder a un mejor 

nivel de bienestar como condición esencial para la vida (Ministerio de Salud y Protección 

Social, 2013). Asimismo, esta investigación podrá contribuir a disminuir el déficit teórico 

en lo referente a la salud mental en niños sobrevivientes del conflicto armado colombiano. 

Por lo anterior, los resultados de esta investigación son de gran relevancia a nivel social y 

de salud, pues pueden facilitar y fomentar la promoción de la salud mental, con carácter 

urgente, desde la atención primaria en salud.  

2. LOS DERECHOS DE SU NIÑO (A) O ADOLESCENTE: 

Este formulario de consentimiento informado le ofrece información suficiente sobre 

el estudio, el cual será discutido con usted hasta que lo haya comprendido a cabalidad. Si 

usted está de acuerdo en permitir a su niño (a) o adolescente participar, se le pedirá la firma 

voluntaria de este formulario de consentimiento informado como representante legal de su 

niño (a) o adolescente menor de 18 años. A usted se le dará una copia para guardar. 

Antes de que usted conozca más acerca del estudio, es importante que sepa lo 

siguiente: 

• La participación de su niño (a) o adolescente es completamente voluntaria. 

• Usted puede decidir no permitir a su niño (a) o adolescente participar o retirar a su 

niño (a) o adolescente del estudio en cualquier momento sin ninguna sanción. 

• Cualquier cambio del estudio que pueda afectar la participación de su niño (a) o 

adolescente, le será informado y se le pedirá que firme un nuevo formulario de 

consentimiento informado. 

3. PROCEDIMIENTOS: 
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Se le administra a su niño (a) o adolescente dos test que buscan describir las 

características sociodemográficas tanto de los niños como de sus padres o cuidadores, 

conocer la dinámica familiar percibida y el apoyo social que obtiene de su medio. 

Las escalas y cuestionarios que se administrarán a los niños (as) participantes son: 

1. Adaptación para niños de la versión Colombiana del Cuestionario MOS de Apoyo 

Social. 

2. APGAR familiar para niños. 

A usted como padre, madre o cuidador encargado del niño (a) o adolescente las 

escalas y cuestionarios que se le administrarán son: 

1. Inventario del Comportamiento de Niños (as) de 6-18 años para Padres- Child 

Behavior Checklist (CBCL) 

2. Cuestionarios de Variables Sociodemográficas. 

4. RIESGOS: 

No se anticipa ningún riesgo conocido de tipo físico y/o psicológico en los 

participantes de este estudio. Todos los procedimientos realizados en estudios con 

participantes humanos se ajustaron a las normas éticas del comité de investigación 

institucional y / o nacional y a la declaración de Helsinki de 1964 y sus modificaciones 

posteriores o normas éticas comparables. 

5. BENEFICIOS: 

El estudio no puede, ni garantiza ni promete que el niño (a) o adolescente recibirá 

cualquier beneficio de este estudio. Sin embargo, posibles beneficios de este estudio son: 

1. Conocimiento sobre el estado de salud mental del participante, la funcionalidad 

familiar y el apoyo social con que puede contar en su medio. 



     105 

 

2. La necesidad de conocer los impactos en el estado psicosocial se enfatiza en la Ley 

1448 de 2011, conocida como la Ley de Victimas y Restitución de Tierras. En 

materia de atención psicosocial y específicamente, en el Título VII de la ley, en lo 

que compete a la medida de rehabilitación, se plantea que se debe acompañar el 

proceso de recuperación emocional de niños, niñas y adolescentes víctimas a través 

de los programas de atención psicosocial y de igual manera contribuir a la 

reparación integral de esta población víctima del conflicto armado.  

 

6. NUEVOS HALLAZGOS: 

A usted se le informará cualquier información nueva conocida durante el estudio 

que le pueda hacer cambiar de parecer en cuanto a permitir que su niño (a) permanezca en 

el estudio. Al final del estudio, a usted se le informará cuando los resultados estarán 

disponibles y como conocer sobre estos.  

7. COSTOS O PAGOS PARA USTED Y SU NIÑO (A) O ADOLESCENTE: 

Usted o su niño(a) no recibirá pago por participar en este estudio como tampoco 

incurrirá en algún gasto relacionado al mismo. 

8. CONFIDENCIALIDAD 

La identidad de su niño (a) o adolescente será considerado altamente confidencial. 

Su niño (a) o adolescente será identificado por un código numérico el cual lo sabrá 

solamente usted y el personal del estudio. Toda la información sobre su niño (a) o 

adolescente será identificada con un número. 

9. LESIONES RELACIONADAS CON ESTA INVESTIGACIÓN. 
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No se tienen previstos riesgos de tipo físico y psicológico en los participantes de 

esta investigación. 

10. PROBLEMAS O PREGUNTAS. 

Si usted alguna vez tiene preguntas sobre este estudio o en caso de daño relacionado 

al estudio usted puede ponerse en contacto con el Psicólogo Milgen Sánchez Villegas al 

teléfono 3851100 ext. 2404. 

PARA EL REPRESENTANTE LEGAL. 

Si usted ha leído (y se le ha explicado) y ha entendido la información de este 

formulario de consentimiento y, usted voluntariamente está de acuerdo en permitir a su 

niño(a) participar en este estudio, por favor firme abajo. A usted se le entregará una copia 

de este formulario de consentimiento. 

 _________________________________      _________________________ 

Participante (              años)                               Firma                             Fecha 

Yo le he explicado el propósito de este estudio al voluntario. Según mi entender, él/ella 

entiende el propósito, procedimientos, riesgos y beneficios de este estudio. 

 

MILGEN SÁNCHEZ VILLEGAS      _________________________        

Nombre Investigador (Letra Imprenta)              Firma Investigador                                                 

Fecha  
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Anexo 2. Variables sociodemográficas del padre y/o cuidador. Entrevista 

personal. 

A continuación, se le harán unas preguntas relacionadas con sus características 

socio demográficas. El riesgo de sentirse incómodo (a) respecto a alguna pregunta es 

mínimo. Recuerde que tiene el derecho a negarse a contestar alguna de estas preguntas. 

Recuerde que la información de este cuestionario es totalmente confidencial y anónima.  

 

1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS DEL PADRE Y/O CUIDADOR. 

1.1.Fecha Nacimiento: 
1.2.Se

xo: 
1.3.Parentesco con el niño, niña o adolescente: 

DD MM AAAA 
M 

1 

F 

2 

Madre 

1 

Padre 

2 

Hermano (a) 

3 

Abuelo (a) 

4 

Tío (a) 

5 

Otro: ¿Cuál? 

___________ 

6 

1.4. Escolaridad: 

Sin Estudios 
Estudios 

Primarios 

Secundaria 

Incompleta 

Secundaria 

Completa 
Técnico Universitario 

1.5. Estado Civil: 

Soltero (a)  

1 

Casado (a) 

2 

Unión Libre 

3 

Separado (a) 

4 

Divorciado (a) 

5 

Viudo (a) 

6 

1.6. Condición Laboral: 

Empleado (a) TC  Empleado (a) TP 
Desempleado 

(a) 

Trabajador 

Independiente 
Pensionado (a) Jubilado (a) 

1.7. Estrato Socioeconómico: 

Estrato 0 

1 

Estrato 1 

2 

Estrato 2 

3 

Estrato 3 

4 

Estrato 4 

5 

Estrato 5 

6 

Barrio: 

___________ 

7 

1.8. Ingresos Económicos del Hogar en Salarios Mínimos Legales Vigentes (SMLV): 

Menos de un  

(1) SMLV 
Un (1) SMLV 

De dos (2) a 

tres 

(3) SMLV 

Más de tres 

(3) 

SMLV 

Otro: ¿Cuál? 

___________ 

Total, Ingresos Mensuales: 

________________________

_____ 

1.9.¿Cuántos hijos (as) tiene incluyendo el niño, niña o adolescente del que está a cargo: ___________ 

1.10. ¿Cuántas personas viven con usted?: ___________ 

1.11. ¿Tiene usted la condición de víctima del conflicto 

armado?: 

SI 

1 

NO 

2 

1.15. ¿Sufrió de desplazamiento a causa del conflicto armado? 

1.15.1. Descripción: 
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Anexo 3. Cuestionario apoyo social percibido. 

CUESTIONARIO MOS-A NIÑOS 

 

Género: M___ F___   Edad:    Estrato Económico: 1__ 2__ 3__ 4__ 5__ 

 

 Grado escolar: _____    Ayuda lectora: Si___ No___  

 
 

1. 

a) ¿Quiénes son tus mejores amigos? ¿Cuántos? 

 
.............................................................................................................................................................................................................. 

b) ¿Quiénes son tus familiares más cercanos? ¿Cuántos? 

 

.............................................................................................................................................................................................................. 

 

2. Marca con una X en el cuadrito que sea tu respuesta 

 

Nunca 

 

A veces 

 

Siempre 

1. Tengo a alguien que me ayuda cuando estoy enfermo/a.    

2. Tengo a alguien para conversar cuando necesito hablar.    

3. Tengo a alguien que me aconseja cuando tengo problemas.    

4. Tengo a alguien que me lleva al médico si estoy enfermo.    

5. Tengo a alguien que me demuestra amor y cariño.    

6. Tengo a alguien con quien puedo pasar un buen rato.    

7. Tengo a alguien que me ayuda a entender cosas que pasan.    

8. Tengo a alguien en quien confío y le cuento mis preocupaciones.    

9. Tengo a alguien que me abraza.    

10. Tengo a alguien con quien puedo estar tranquilo.    

11. Tengo a alguien que me ayuda a vestirme si no puedo hacerlo solo/a.    

12. Tengo a alguien que me da buenos consejos.    

13. Tengo a alguien con quien puedo hacer cosas para olvidarme de los problemas.    

14. Tengo a alguien que me ayuda en las tareas.    

15. Tengo a alguien con quien puedo compartir mis miedos y secretos.    

16. Tengo a alguien que me ayuda a solucionar mis problemas.    

Lugar de procedencia:                                                             Fecha de desplazamiento: 

 

Hecho victimizante: Amenazas (  ) Desplazamiento (  ) Homicidio de familiares (  ) Desaparición de 

familiares (  ) secuestro (  ) 

 

Año de declaración: 
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17. Tengo a alguien que me hace divertir.    

18. Tengo a alguien que entiende mis problemas.    

19. Tengo a alguien que quiero y siento que me quiere.    

 

 

 

Anexo 4. APGAR Familiar infantil 
 

 

 

CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR INFANTIL 

 

 
Nombre del profesional  

 
Persona entrevistada  

 
Fecha  

 

 
 

 
 

PUNTAJE PARCIAL 

 

   

PUNTAJE TOTAL 
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Anexo 5. Child Behavior Check List (6-18) 
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