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RESUMEN

Objetivos Determinar en tres municipios de Cundinamarca la prevalencia
del Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) infantil y factores asociados,
segun tipo de exposicion a la guerra.

Métodos Estudio de corte transversal. Muestra representativa de 493 es-
colares de 5 a 14 afios de edad. 167 nifios en La Palma, con exposicion
cronica; 164 en Arbeldez, con un hostigamiento armado reciente y 162 en
Sopo, sin exposicion. Por medio de entrevistas psiquiatricas semi-estructu-
radas y la Escala para Trastorno de Estrés Postraumatico Administrada por
el Clinico se determiné la prevalencia de TEPT y factores de vulnerabilidad,
la razon de desventaja (RD) y Ji-cuadrada. Se hizo andlisis multivariado con
regresion logistica. Los nifios afectados requirieron intervencién de salud
mental.

Resultados Prevalencia de TEPT bélico: La Palma 16,8 %, Arbeldez 23,2
%, y Sopo6 1,2 %. Al comparar los municipios expuestos con Sop6: RD 19,9
(IC 4,7, 119,2), Ji-cuadrada 30,4 P=0,000. La regresion logistica identifico
que la proximidad geografica y la alteracién emocional intensa con el evento
estresante incrementaron el TEPT. Los factores de vulnerabilidad predomi-
naron en los municipios expuestos a la guerra. Los indicadores de pobreza,
baja escolaridad paterna y maltrato infantil predominaron en La Palma. En
Arbelaez predominé el déficit de atencién y los trastornos psicosomaticos.
Conclusiones La Guerra afecta la salud mental infantil. Los nifios de los
municipios expuestos tuvieron 19 veces mayor probabilidad de sufrir TEPT
bélico que los no expuestos. Intervenir tempranamente es prioridad en salud
publica. Los resultados son Utiles para paises con conflicto bélico o terro-
rismo.
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Palabras Clave: Trastornos de estrés postraumatico, psiquiatria infantil,
estudios epidemioldgicos, guerra, psicolégia, modelos logisticos, Colombia
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT
The prevalence of war-related post-traumatic stress disorder in chil-
dren from Cundinamarca, Colombia

Objective Determining the prevalence of post-traumatic stress disorder
(PTSD) related to the type of war exposure and associated factors in school-
aged children from three Colombian towns.

Methods Cross-sectional epidemiological study. Representative randomised
sample of 493 children aged 5-14. The children were evaluated during 2002
using semi-structured psychiatric interviews and the clinician administered
PTSD scale. 167 children were evaluated in La Palma who had been chroni-
cally exposed to war, 164 in Arbelaez who had had recent war-exposure and
162 in Sop6 who had not been exposed to war. War-related PTSD preva-
lence was calculated in each municipality. Odds ratio (OR) and chi-square
were used for evaluating the association between exposure to war and
PTSD and the related risk. Multivariate analysis used the logistic regression
model. The affected children required specialised mental health counselling.
Results The prevalence of PTSD resulting from war was 16,8 % in La
Palma, 23,2 % in Arbelaez and 1,2 % in Sopd. A 19,9 OR (Cl 4.7, 119.2),
30,5 Chi-square and p=0.000 revealed war-related PTSD association and
risk for children when comparing the exposed towns to Sopé. The logistic
regression showed that geographical closeness to war zone and intense
emotional reaction to war increased the probability of war-related PTSD.
Vulnerability factors were predominant in war-exposed towns. Poverty, par-
ents’ low educational level and child abuse predominated in La Palma. At-
tention-deficit and psychosomatic disorders were more prevalent in Ar-
beldez.

Conclusions War affects children’s mental health; the children from the ex-
posed towns had 19 times greater probability of war-related PTSD than
those from a non-exposed town. Early therapeutic intervention is a public
health priority. The results are useful for countries suffering from war, inter-
nal conflict and/or terrorism.

Key Words: Stress disorder, post-traumatic, child psychiatry, epidemiologi-
cal study, war, psychological test, logistic model, Colombia (source: MeSH,
NLM).

a Guerra es una experiencia colectiva que destruye el mundo social
de la poblacién afectada. En Colombia ha existido el conflicto ar-
mado interno en el Ultimo medio siglo. En las dos Gltimas décadas
éste no sélo aumento, sino que se extendio en el pais (1). El riesgo de morir
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o enfermar como victima de la guerra aument6 asi como el desplazamiento
forzado y la pobreza de las comunidades afectadas (1).

Las reacciones por estrés incluyen ansiedad, aturdimiento, recuerdos del
trauma y alteracion de la atencién. Un trastorno por estrés se diferencia de la
reaccion normal por su mayor severidad, la diversidad de sintomas y la alte-
racion del funcionamiento social (2). El trastorno por estrés agudo ocurre en
el primer mes (2-4). En los siguientes seis meses pueden ocurrir sindromes
depresivos, ansiosos, psicosomaticos y el trastorno por estrés postraumatico
(TEPT) (2-4). Los nifios pueden tener trastornos de conducta, de aprendi-
zaje, reacciones violentas o intentos de suicidio (5). Algunos estudios han
identificado que las mujeres y las personas mas expuestas al trauma o con
psicopatologia previa tienen mayor riesgo de TEPT (6). Otros sefialan al
bajo estatus educativo y socioecondmico como riesgo para TEPT (6). La re-
siliencia protege de la adversidad, sin embargo su conocimiento cientifico es
aln escaso.

La prevalencia de TEPT alguna vez en la vida en la poblacion mundial es
de 1 a 4 % (7). Varia segun factores como el tipo de evento estresante, la
edad o el sexo (8-9). Savin y cols., 1996 (10), reportaron en Tailandia una
prevalencia de TEPT de 71,7 % en nifios camboyanos del campamento de
refugiados, mientras Sack y cols. (11), reportaron una prevalencia de TEPT
de 50 % en nifios de igual procedencia. En Colombia hay pocos estudios de
prevalencia de TEPT; el 2° Estudio Nacional de Salud mental y consumo
de sustancias psicoactivas de 1997 (12) mostré una prevalencia de TEPT,
alguna vez en la vida, en jovenes de 4,3 %. Si el TEPT no recibe tratamiento
adecuado puede evolucionar a deterioro permanente del funcionamiento in-
dividual y social (13-14).

Si el trauma es repetido en la infancia puede deformar la estructuracion
de la personalidad (15). Diferentes factores influyen en la vulnerabilidad y la
resiliencia de los nifios frente al estrés (16-17). Pynoss y cols. (18), evalua-
ron nifios de una escuela atacada por un francotirador y encontraron preva-
lencias de TEPT en quienes acudieron al colegio ese dia de 94,3 %, 45 % en
los que no asistieron y 89 % en quienes estaban dentro del edificio.

Herman (14) describe que la cercania de los padres tranquiliza al nifio
estresado y le da seguridad. Si el entorno familiar tiene pobre resiliencia es
poco probable que esta seguridad se logre. El nifio debe compensar las fallas
de los cuidadores con un sistema psicolégico de defensa inmaduro (19). La
respuesta inicial del nifio por un gran estrés es un estado de alerta con pobre
concentracion, y puede confundirse con un trastorno por déficit de atencién
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con o sin hiperactividad (TDA/H) (14). Mc Leer y cols. (20) encontraron una
prevalencia de TEPT del 40 % en nifios abusados sexualmente y un tercio de
ellos tuvo criterios para TDA/H. La sensacion de inseguridad restringe las
exploraciones y la autoestima de los nifios. El infante afectado disminuye su
creatividad en la solucion de problemas e incluso puede tener conductas im-
pulsivas o di sociales (14).

La identificacion temprana de individuos con mayor riesgo de TEPT y la
intervencién oportuna es una tarea prioritaria en la salud mental publica (21-
23). Los estudios de prevalencia ofrecen un diagnostico rapido y econémico.
Este estudio de prevalencia de TEPT por exposicién al conflicto armado en
una muestra poblacional representativa de nifios brinda informacién til para
la intervencion en salud mental. Se realiz6 en el 2002, con escolares de tres
municipios de Cundinamarca con exposiciones diferentes al estres bélico.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio de corte transversal, la variable dependiente fue TEPT por ex-
posicion bélica y las independientes, el municipio, tipo de exposicion a la
guerra y otros factores de vulnerabilidad y proteccion.

Participantes

Se seleccionaron tres municipios con diferente exposicion a la guerra, acce-
sibilidad geografica y colaboracién de las autoridades locales: La Palma, con
exposicién crénica, frecuentes victimas humanas y dafios fisicos. Arbeléez
con una exposicién 6 meses atras que dejo dos muertos y la destruccion de
edificaciones publicas y privadas. Sopd, sin exposicion. La Jefatura de
emergencias y desastres de Cundinamarca facilit6 el transporte amparado en
el Programa Mision Médica del Ministerio de Salud, enmarcado en el Dere-
cho Internacional Humanitario (24).

Marco y tamafio muestral

Se incluyeron nifias/os de 5 a 14 afios, inscritos en el sistema educativo pu-
blico y privado. Se excluyeron nifios no residentes al menos 6 meses en el
municipio. La seleccion fue aleatoria y proporcional al nimero de nifios re-
gistrados en cada institucién educativa para lograr una muestra representa-
tiva de la poblacién infantil escolar de cada municipio.

Calculo del tamafio muestral con Epi-info 6, confianza 95 %, poder 80 %,
prevalencia de TEPT en poblacion general, 5 %, y 15 % en expuestos, rela-
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cion 1:1 entre expuestos y no expuestos, razon de desventaja (RD) 3,4.
Muestra obtenida, 159 nifios por municipio, total 477 nifios. Adicién 3 %
para suplir pérdidas.

Instrumentos y medidas

Tres residentes de psiquiatria de Il afio de la Facultad de Medicina de la
Universidad del Rosario realizaron entrevistas psiquiatricas semi-estructura-
das a los nifios acompafiados de sus cuidadores y aplicaron la version espa-
fiola de la Escala para el Trastorno de Estrés Postrauméatico Administrada
por el Clinico, (Clinician Administered PTSD Scale, CAPS), obtenida del li-
bro con su validacién (25). EI CAPS se basa en el DSM 1V, evalla los crite-
rios diagnosticos de TEPT (2, 25). Este instrumento era el Unico validado
para hispanos en el momento del estudio (25). No se disponia de la versién
espafiola del CAPS de nifios y adolescentes. La escala funcion6 adecuada-
mente, quiza por el uso de los criterios especificados para TEPT infantil del
DSM IV (2).

El formato de recoleccion de informacidn de la entrevista psiquiatrica in-
cluyd antecedentes de enfermedad, factores sociodemograficos (edad y gé-
nero, escolaridad de los padres, estrato socioeconémico), factores de vulne-
rabilidad y proteccion, ubicacion geogréfica y alteracion emocional intensa
del nifio y familiares durante la exposicion y criterios diagnosticos de tras-
tornos psiquiatricos infantiles (2). Se indag6 por existencia de maltrato in-
fantil, desplazamiento forzado, muerte de algin familiar, madresolterismo y
resiliencia familiar y del entorno (26). El rendimiento escolar, las emociones
predominantes y los rasgos de personalidad del nifio se obtuvieron a partir de
la opinidn de los padres.

Analisis de datos

Con la informacidn recolectada se crearon bases de datos en Excel (Micro-
soft). El anélisis estadistico se hizo con SPSS 10.0 para Windows y Epilnfo
6. Se calculd la prevalencia de TEPT bélico infantil y las frecuencias de cada
variable. A las variables cuantitativas se les calcularon promedios y desvia-
ciones estandar y a las variables cualitativas sus proporciones.

Se exploraron asociaciones entre las variables. Se calculd la ji-cuadrada y
la razon de desventaja (RD) para el riesgo de TEPT por exposicion bélica. El
nivel de significacién estadistica fue 5 %. Se hizo analisis multivariado con
la regresién logistica de Hosmer y Lemeshow (27). El analisis estadistico
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con la informacion codificada permitié el enmascaramiento de la identidad
de los menores evaluados.

Consideraciones éticas

El estudio estuvo enmarcado en las normas éticas y juridicas vigentes en
Colombia, acordes con la Declaracion de Helsinki actualizada en Escocia,
Octubre, 2000. Hubo aprobacio6n escrita de los alcaldes y comités de ética de
los hospitales municipales, consentimiento informado de los padres y asen-
timiento de los nifios. Los nifios con TEPT fueron remitidos a atencion cli-
nica por equipo de psiquiatria y salud mental infantil. Los resultados de esa
intervencion no se presentan en este articulo. La financiacion fue provista
por los investigadores y la Facultad de Medicina de la Universidad del Rosa-
rio. Los autores declaran no tener conflictos de intereses.

RESULTADOS

Se evaluaron 493 nifios en los tres municipios. 164 en Arbeléez (tasa de res-
puesta 100 %), edad promedio 11,6 afos. 167 en La Palma, (tasa de res-
puesta 100 %), edad promedio 9,9 afios. 162 en Sopo, (tasa de respuesta 99
%), edad promedio 10,5 afios, Tabla 1. Las frecuencias de las variables so-
ciodemograficas sexo, edad, escolaridad y estrato socioeconémico de los pa-
dres se encuentran en la Tabla 1.

Tabla 1. Descripcidn socio-demogréfica de los nifios evaluados en cada municipio

Arbelaez La Palma Sop6 Total Vel
Variables Categorias N=164 N=167 N=162 N=493
(%) (%) (%) (%) P
. F 78(47.6)  77(461) 86 (53,1) 241 (48,9)
Genero M 86(52.4)  90(539) 76 (46.9) 252 (511) 42
Promedio
Edad ( onanos  116(28)  9.9(29) (12()"45; 10,6 (2,8) 0,01
estandar)
Nivel de Analfabeta 1(0,6) 11 (6,6) 0 (0) 12 (2,4)
Eor ordad de Primaria 98(59,8)  111(665) 73(451) 282(57.2) (400
0w Padres Secundaria  53(32,3)  45(26,9) 78(48,1) 176 (35,7) :
Universitaria 12 (7,3) 0 (0) 11 (6,8) 23 (4,7)
1 53(32,3)  55(32,9) 8(4,9) 116 (23,5)
Estrato 2 81(49,4)  100(59,9) 86 (53,1) 267 (54,2
Sl 3 20 (12,2) 9 (5,4) 56 (34,6)  85(17,2) 0,000
4 8 (4,9) 3(1,8) 12 (7,4) 23 (4,7)
5 2(1,2) 0(0) 0 (0) 2(0,4)

Arbeldez: Unica exposicién bélica reciente. La Palma: exposicion bélica cronica; Sopd: munici-
pio sin exposicion bélica directa a la fecha del estudio.
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No hubo diferencia significativa en la distribucion por sexo en los tres
municipios, pero si en las otras variables sociodemograficas. Los estratos
socioecondémicos bajos y el analfabetismo de los padres fue mayor en La
Palma (Tabla 1). El 54,2 % de los nifios estuvo expuesto al menos a un
evento estresante de origen bélico. La prevalencia de TEPT (agudo y cré-
nico) en los nifios del municipio de Arbelaez fue 23,2 %, en La Palma 16,8
% y en Sopo, 1,2 % (Figura 1).

Al comparar los casos de TEPT bélico de los municipios expuestos al
conflicto armado, Arbeldez y La Palma, con Sop0, se encontré un riesgo
significativo de TEPT bélico RD: 19,9, IC 4,7, 119,2; Ji-cuadrada (correc-
cién de Yates): 30,4 p= 0,000. Al comparar Arbelaez, con Sopd, se encontré
un riesgo significativo de TEPT bélico, RD: 24,3, IC 5,5, 147,4; Ji-cuadrada
(correccion de Yates): 34,4, p=0,000. Al comparar La Palma con Sop6 se
encontrd un riesgo significativo de TEPT bélico, RD: 16,1, IC 3,6, 99,6; Ji-
cuadrada (correccion de Yates): 22,1, p= 0,0000026.

Figura 1. Prevalencia (%) de TEPT Bélico Infantil
en 3 Municipios de Cundinamarca
Colombia, 2002
25
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El TEPT bélico fue més frecuente, 32,4 %, cuando el afectado se encon-
traba en la calle durante el evento traumatico en comparacion a si estaba en
la casa o la escuela 20,4 %, o fuera del municipio 9,5 % p=0,000. Las fre-
cuencias de otros factores de vulnerabilidad y proteccion se muestran en la
Tabla 2.
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También se encontrd que el 33,7 % de los nifios con TEPT bélico habia
presentado una reaccién emocional mas intensa que lo habitual durante el
evento traumatico, Ji-cuadrada (correccion de yates): 79,3 p=0,000.

En el 35,7 % de los casos de TEPT bélico tanto el nifio como un adulto
cercano tuvieron una alteracién emocional mas intensa, Ji-cuadrada (correc-
cién de Yates): 61,5; RD: 3,0 IC: 2,4, 3,9; p=0,000. También tuvo significa-
cién estadistica la asociacion entre TEPT bélico y la capacidad deficiente de
resiliencia familiar RD: 1,4, IC: 1,1, 1,8; Ji-cuadrada, correccion de Yates,
5,9; p=0,015; y el predominio de caracteristicas infantiles como aislamiento,
inquietud o ansiedad, Ji-cuadrada, correccién de Yates: 5,9; RD: 2,2 IC: 1,1,
4,0; p=0,015.

Tabla 2. Frecuencia de algunos factores de vulnerabilidad y
proteccién en municipios evaluados

Arbelaez  La Palma Sopd Total Vel
Factores asociados N=164 N=167 N=162 N=493
(%) (%) (%) (%) P
Desplazamiento forzado 12 (7,3) 34 (20,4) 4 (2,5) 50 (10,1) 0,000
Muerte de familiar 21(12,8) 55(32,9) 26(16,0) 102(20,7) 0,000
Madresolterismo 36 (22,0) 40 (24,0) 16 (9,9) 92 (18,7) 0,006

Bajo ingreso econémico
(BIE)

Familia Multi-
problematica (FM)
Rendimiento escolar
adecuado
Deficiente adaptabilidad
individual
Deficiente adaptabilidad
familiar
Deficiente adaptabilidad
del entorno
Deficiente resiliencia

(individual, familiar y 10(6,1) 121 (72,5) 4(2,5) 135 (27,4) 0,000
comunitaria)
Aislamiento infantil 30(18,3) 17(10,2) 15 (9,3) 62 (12,6) 0,025
Nota: BIE: menos de $ 305000 pesos colombianos de ingreso mensual. FM: existencia de
BIE, madresolterismo o padres ancianos y mas de 4 hijos.

90 (54,9) 121 (72,5) 50(30,9) 261(52,9) 0,000
97 (59,1) 121(72,5) 50(30,9) 268 (54,4) 0,000
101 (61,6) 93 (55,7) 113 (69,8) 307 (62,3) 0,036
27(16,5) 40(24,00 11(68) 78(158) 0,000
77 (47,0) 90(53,9) 12(7,4) 179(36,3) 0,000

4(24) 141(84,4) 31(19,1) 176(357) 0,000

Asi mismo, otros factores estresantes como desplazamiento forzado, la
muerte de un familiar, el madresolterismo, el bajo ingreso econémico, la fa-
milia multiproblematica, la deficiente adaptabilidad individual, familiar y del
entorno tuvieron frecuencias dobles o triples en La Palma comparados con
Arbelaez y Sop6 (Tabla 2). Los nifios sin TEPT tuvieron mayor frecuencia
de rendimiento escolar adecuado segun la opinion de los padres.
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El maltrato fisico y psicoldgico, trastornos de aprendizaje y comporta-
miento predominaron en La Palma seguidos de Arbeldez. El déficit de aten-
cién y los trastornos psicosomaticos fueron mas frecuentes en Arbeldez. En
Sopéd hubo algunos casos de abuso sexual (Tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia de criterios diagndsticos psiquiatricos
infantiles segln municipio

Critérios
diagnésticos Arbeldez  La Palma Sopo Total Valor
psiquiatricos N=164 N=167 N=162 N=493
infantiles (%) (%) (%) (%)
(DSM IV)
Trastornode 14196y 31(186) 11(68) 61(124) 0,005
aprendizaje
Maltrato fisico 31(18,9) 56(33,5) 27(16,7) 114(23,1) 0,002
Maltrato 1485 17(10,2) 15(93) 46(9,3) 0,688
psicoldgico
Maltrato sexual 0 0 3(1,9 3(0,6) 0,086
Trastorno de
lenguaje 3(1,8) 3(1,8) 1(0,6) 7(1,4) 0,574
Trastorno de
conducta 29 (17,7) 27 (16,2) 12 (7,4) 68 (13,8) 0,015
Trastorno
depresivo 31(18,9) 38(22,8) 27(16,7) 96(19,5) 0,369
Déficit de

atencion con/sin 34 (20,7) 31(18,6) 28(17,3) 93(18,9) 0,723
hiperactividad
Trastomo 49 09,0)  48(28,7) 50(30,9) 147 (29.8) 0,377
psicosomético
Arbeldez: Unica exposicion bélica reciente. La Palma: exposicion bélica cronica
Sopd: municipio sin exposicién bélica directa hasta la fecha del estudio.

El modelo de regresion logistica mostro un ajuste significativo (Prueba de
Hosmer y Lemeshow, p=0,9). EI TEPT fue mas probable si el nifio estuvo en
la calle durante el evento estresante (RD 3,3) y si se alter6 emocionalmente
mas all& de lo esperable con el estrés (RD 3,3).

DISCUSION

La prevalencia de TEPT en Arbeldez y La Palma, expuestos a la guerra, fue
superior al 1-4 % de la poblacion mundial (7) y al 4,3 % de poblacién juve-
nil colombiana (12). Sin embargo, estuvo dentro del rango presentado en
estudios internacionales (7,10-11).

Los nifios de Arbeldez y La Palma tuvieron 19 veces mayor riesgo de
TEPT bélico que los de Sopd. La exposicién a la guerra es un factor de
riesgo para TEPT infantil de causa bélica. Algunos intervalos de confianza
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de la RD fueron amplios. Esto puede ocurrir cuando la muestra es pequefia o
cuando hay gran variabilidad en las caracteristicas que definen el caso, asi
los criterios diagndsticos del DSM IV para TEPT incluyen 18 items posibles
en los 4 criterios indispensables A, B, Cy D (2).

Consistente con lo sefialado por algunos autores (14,20) acerca del estrés
reciente y la superposicién de criterios de TEPT y TDA/H, hubo mayor pre-
valencia de TDA/H en nifios de Arbeléez y trastornos psicosomaticos que se
asocian también con ansiedad y estrés.

El rasgo de conducta, segln la percepcion de los padres, mas frecuente en
La Palma y Arbeldez fue el aislamiento infantil, esta caracteristica esta in-
cluida en el diagndstico de TEPT Complejo propuesto por Herman (14).

El promedio de edad de los nifios en La Palma fue significativamente
menor, puede deberse a que el conflicto armado crénico provoca mayor de-
sercion escolar y vinculacion de nifios a los grupos armados ilegales y tam-
bién por su migracion protectora. Al respecto, el representante del Banco
Mundial en Colombia (28) informd que la desercién escolar infantil es de
30% en zona rural y 18% urbana. Asi, los menores evaluados representarian
entre el 70% y 82% de los nifios de estos municipios (28). Hubo mayor
riesgo de TEPT, si el nifio o alguno de sus familiares habian tenido altera-
cién emocional intensa con el evento estresante (RD: 20,6, p<0,05), este
hallazgo es consistente con lo planteado por Gonzalez (29). Algunos estu-
dios plantean que trastornos psiquiatricos previos como la depresion y la an-
siedad conllevan mayor riesgo para TEPT (6,16), estos trastornos también
fueron mas frecuentes en los municipios expuestos; sin embargo, una limita-
cién del estudio de corte transversal es que no se puede establecer si esta
psicopatologia antecedia o no a la exposicion bélica.

La proximidad geografica y la alteracién emocional intensa durante el
trauma aumentaron el riesgo de TEPT, estas dos variables indicarian la ame-
naza sobre la integridad personal y la indefension experimentadas por la
victima (6,18,19, 22,29). También ciertas variables sociodemograficas y
econdmicas se asocian en forma significativa con TEPT e indican deterioro
social (16). Hubo asociaciones significativas de TEPT y deficiencia de la re-
siliencia familiar, 89,6 % de los casos de TEPT en La Palma y Arbelaez te-
nian esta condicion. El riesgo de TEPT en estas familias fue casi el doble
que en los otros casos; esto ilustra el importante rol de la red sociofamiliar.

Otros aspectos socio familiares fueron la mayor prevalencia en La Palma
del maltrato fisico, trastornos de aprendizaje y del comportamiento; al res-
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pecto cabe anotar que Garbarino y Eckenrode (30) describen cémo los nifios
afectados crénicamente por estrés crean una imagen negativa de si mismos
que los lleva a habituarse a recibir castigo y retroalimentar el maltrato de sus
cuidadores. La Palma tuvo mayor prevalencia de deficiencia en la adaptabi-
lidad individual, familiar y comunitaria que los otros municipios. Estas ca-
racteristicas podrian ser efectos del estrés crénico por la guerra y signos del
deterioro de la salud mental y calidad de vida comunitarios. Sin embargo,
dilucidar estas dindmicas sociales requiere de estudios adicionales.

Algunos casos de estrés agudo tienen remision espontanea, otros persis-
ten por largos periodos. La temprana identificacion e intervencion de indivi-
duos con riesgo incrementado para TEPT debe considerarse una prioridad de
la salud publica (21-23). Es necesario identificar los predictores de TEPT
para programar intervenciones tempranas efectivas. No se deberia esperar a
que los hechos bélicos de nuestro pais finalicen para implementar estrategias
de prevencion e intervencion temprana de los nifios y familias en comunida-
des afectadas. Los resultados presentados no pueden generalizarse al resto de
nifios colombianos *
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