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CApíTulo l 

PlANTEAMiENTO dEl pROQlEMA 

1 . 1 0ESCRipciÓN 

La guerra es un acto irracional que debe evi­

tarse a toda costa, pues una vez que está en 

marcha se convierte en un problema de salud 

pública debido a las altas tasas de mortalidad 

y discapacidad que genera, además de las ne­

fastas consecuencias económicas que produce, 

la desorganización social que provoca, el dolor 

que causa y la lista interminable de desgracias 

que afectan a toda la población. 

Tanto los ciudadanos comunes y corrientes 

como el gobierno y los profesionales de la sa­

lud dedicados a la salud pública y la promo­

ción de la salud física y psicológica, nos debe­

mos interesar en los riesgos que corre la salud 

pública por causa de la guerra, independiente­

mente de nuestras opiniones personales sobre 

la solución al conflicto colombiano. 

En la actualidad y sin duda alguna durante 

varios años, tendremos que enfrentarnos con 

las devastadoras consecuencias del conflicto ar­

mado, consecuencias que están entorpeciendo 

la promoción de la salud física y mental eri Co­

lombia. Tendremos que cambiar nuestras polí­

ticas y nuestros planes, readaptando objetivos 

y reconsiderando prioridades si queremos pre­

venir las consecuencias negativas de la guerra 

sobre la salud pública. 

La guerra es la negación de la salud como 

derecho humano fundamental, conlleva sufri­

mientos evitables, muerte, discapacidad física 

y trastornos psicológicos; pero también la pér­

dida de la seguridad familiar, la visión de futu­

ro y la confianza en la sociedad; los desplaza­

dos y refugiados pierden incluso su identidad 

personal y cultural. La guerra destruye igual­

mente el capital social y todos los esfuerzos de 

las comunidades para mejorar sus condiciones 

de vida; priva a los niños y adolescentes de la 

educación y pone en peligro su derecho a cre­

cer y aprender adecuadamente; la guerra em­

plea enormes recursos que se pierden para 

siempre y conduce a la destrucción de la infra­

estructura básica. 

Tristemente podríamos seguir enumerando las 

interminables implicaciones de la guerra sobre la 

salud y la vida cotidiana de los ciudadanos, sin 

embargo debemos actuar a nivel local, regional, 

nacional e internacional en la promoción de la 

democracia, la justicia social, la tolerancia y la 

reconciliación para prevenir la discapacidad y las 

enfermedades causadas por la guerra. 

La dramática situación que vive Colombia 

nos ofrece una oportunidad para enfatizar en 

los siguientes criterios: 
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• La salud es un derecho fundamental de las 
personas. 

• Las condiciones previas para la salud son 
paz, empleo, alimento, abrigo, educación y 
seguridad social. 

• La salud es bienestar físico, mental y social, 
y no exclusivamente la ausencia de enfer­
medad. 

• La promoción de la salud permite a las per­
sonas aumentar su control sobre la enfer­
medad y mejorar su salud. 

• La prevención de la discapacidad por gue­
rra se hace a través de la paz. 

1.2 FoRMulAcióN 

Cuóles son las características de las lesiones 
y los síntomas del Trastorno por Estrés Postrau­
m6tico en personas con discapacidad porgue­
rra en Santander y Norte de Santander 

1.} DdiMiTAciÓN TEMÁTiCA 

• Trastorno por Estrés Postraumático asoc:iado 
a la discapacidad por guerra: 
- Exposición al suceso traumático 
- Síntomas del trastorno por Estrés Postrau-

rn6tico 
- Tiempo, después del suceso, durante el 

que ha presentado los síntomas reporta­
dos 

- Atención psicológica 
- Expectativas que tiene con la vida 

1 .4 RdEVANciA 

El presente estudio hace parte de un proce­
so de investigación sobre la discapacidad por 
guerra en Colombia y da continuidad a tres 
estudios realizados entre los años 2000 y 2003: 

• Estudio descriptivo sobre Discapacidad Físi­
ca, Psicológica y Laboral causada por el Con­
flicto Armado, publicado en el 2001. 

• Estudio descriptivo sobre Discapacidad por 
El contenido temático del estudio está inte- Guerra en Antioquia, publicado en el 2002. 

grado por las siguientes categorías: 

• Información sociodemográfica de la pobla-
ción de estudio: 
- Sexo 
- Edad 
- Escolaridad 
- Trabajo adual 

• Características de las lesiones causadas por 
la guerra: 
- Agente de la lesión 
- Parte del cuerpo afectada 
- Naturaleza de la lesión 

• Trastorno por Estrés Postraumático asociado 
a la Discapacidad por Guerra. Aproximación 
al caso colombiano, publicado en 2003. 

El estudio aporta nuevos datos y amplia la 
comprensión de la discapacidad por guerra en 
Colombia, a través de una metodología basa­
da en procedimientos e instrumentos de inves­
tigación unificados y validados que permiten 
realizar nuevos estudios específicos en otros 
departamentos afectados por el conflicto béli­
co o realizar estudios comparativos. 
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ObjETiVOS 

2.1 GENERAL 

Conocer y difundir públicamente las características de las lesiones y los síntomas del Trastorno 
por Estrés Postraumático asociado a la discapacidad por guerra en soldados, policías, reinsertados 
y civiles en Santander y Norte de Santander. 

2.2 EspEcíficos 

2.2.1 Identificar las características sociodemográficas de los soldados, policías, reinsertados y 

civiles con discapacidad por guerra en Santander y Norte de Santander 

2.2.2 Identificar y clasificar las lesiones causadas por la guerra en soldados, policías, reinsertados 
y civiles en Santander y Norte de Santander. 

2.2.3 Identificar las características del suceso traumático y los síntomas del Trastorno por Estrés 
Postraumático asociados a la discapacidad por guerra en soldados, policías, reinsertados 
y civiles en Santander y Norte de Santander 

2.2.4 Implementar metodologías e instrumentos de investigación que puedan ser retomados en 
estudios posteriores sobre discapacidad por guerra. 
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MARCO CONCEpTüAl 
. . . 

J.1 IMplicAciONES de LA GUERRA sobRE LA sAlud físicA y psicolóGiCA 

Buroni, B. y Ceballos, R1 • expresan que para . •. 
Argentina la guerra de las Malvinas fue la .Pri-
mera guerra efectiva del siglo XX, por lo tanto, 
no había antecedentes de aplicación de la me-

• • 1 

dicina de guerra en ese país, como tampoco 
ni'édicos q~e pudieran transmitir sus .. experien­
cias en la asfstencia de heridos en combate. En 
las ·Malvin~s m~chas veces se tuvo que impro-. . 
visar. . ' 

El director del Hospital Militar de Comodoro 
Rivqdavia, rec,:ibe la orden de trasladar su Hos­
pital a las"lslas Malvinas: Este hospital contaba 

' • j • 

co.n 30 camas y con capacidad ql!i~úrgica, era 
u,n hospital que se encontráb~ a 1.000 ki.lóme­
tros de las islas. 

. El hospit~I se ubicó ~ri las islas en un edifici'O 
c~nstruido para hotel y que , no fue habilitado . . . 
por defectos en su estructura arquitectónica. Con 
posteri~ridcid'e.ste ho~pital fue ~onstituyéndose 
e~ la in~t~lación más importante de la z;ona de 
c.ómbat~, se f~e refon:ando tanto con .pe~so~al 
co~o ~o~ ~at~rial, hasta' contar c~n · i 22 ef~c­
tivo~ de los. cuales '45 ' eran m~dicos, 4 
bioquímicos, 2 farmacéuticos, 26 enf~rr:neros y 
~I resto soldados con distintas ~ctivida.des . ·re-.. . ,· . . .. 

nía un~ ~apacidqd de radiología· simple, labo-
ratorio,' 6 ~es~s d.e · ope_raciones, _6 cam.as de 

cuidados ,intensivos, 5 camillas de n~an.ir:nac)~n 

y clasificación ~e heridos y capacidad de inter­
nación general para unos 70 pacientes que fue 
llevada a 146 pacientes, agregóndole una tien­
da de campaña y una casa pa~icular de do.s 

plantas. . . , 
Debido al desembarc~ inglés, este hpspital 

cortó todo tipo de comunicaciqn con la Isla Gran 
Malvina que quedó bajo la asistencia. pel Pue~­
to Principal de Socorro que contaba _c~n 11 . ~fec­

tivos, de los _cuales 4 era_n médi~os, l. ~ioquí_mi~o 

y 1 un odo~tólogo; disponían de 30 cc;:ir:iilJas 

_en un gimnasio abiert<:>. . . 
Su instalación era muy pre:caria, disponía de 

una limitada capacidad quirúrgica y escasa va-

cante para internación.. . . ,, . 
Además no tenía posibilidod de evacuación 

ni .' aba~tecimiento . f-1 s~ r. de la lslc:i .,.Gran 
Malv_i nas_ se inst~I~ entre un q:iserío un grupo 
d~ socorro qu_e contabq con 3 médicos, 1 odon­
tólogo, 2 enfermeros y 3 soldados, poseía 30 
~amillas ubicadas en dos casas y no tení~ . cq­

pa(:.ida.d quirúrgica. . . , . 
Por su parte, .en la lsl~ Soleqad, cada una ~e 

las .unidades d~splegadas instaló un Puesto de 
So~<;>rro y ~e dispuso en la zona de cor:nbate ,de 

2 buques .. hospit~le~ de acuerpo. a las norn~as 
d_e la Convención. dE;? Ginebra; el primero des­
empeñó L1n_ papel _muy importc:inte en .la evo-

Buroni, José y Ceballos, Enrique. La Medicina en la Guerra de las Malvinas. Editorial Círculo Militar. Buenos Aires, 1992. 
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cuación desde las islas hacia el continente, te­
nía 250 camas de internación, cirugía, labora­
torio, radiología, dos puestos de recepción y 
clasificación de heridos, un helicóptero con ca­
pacidad para 8 camillas y una pista de heli­
cópteros construida a último momento. El per­
sonal médico lo conformaban 24 médicos y 50 
enfermeros. 

Las evacuaciones se hacían del frente hacia 
los Puestos de Socorro a pie, a veces ubicados 
a varios kilómetros de distancia, pues el terre­
no no permitía el uso de vehículos terrestres y 
los helicópteros no se podían usar por el esca­
so número disponible. 

Desde el Puesto de Socorro se reacondicio­
naba a los heridos para continuar viaje en am­
bulancia u otro vehículo hacia el Hospital Mili­
tar de Puerto Argentino. Luego, si era necesario 
trasladarlos al continente, se hacía mediante 
evacuaciones por agua o por aire en los avio­
nes Hércules, hacia tres hospitales civiles acon­
dicionados para recibir a los heridos. Para esta 
evacuación por aire, desde la llegada del avión, 
burlando el bloqueo, sólo se contaba con 40 
minutos para sacar a los heridos del hospital, 
ubicarlos en las ambulancias (4 camillas por 
vehículo, ubicadas a 2 niveles), recorrer los 8 
kilómetros hasta el aeropuerto y trasbordarlos 
al avión. Por razones obvias de seguridad no 
se podía anunciar el arribo de estos aviones. 

Durante la existencia de este hospital en Puer­
to Argentino se internaron 2.000 pacientes, más 
del 80% de estos con patologías no relaciona­
das directamente con los combates. 

Las afecciones más comunes fueron: pie de 
trinchera, congelamiento de dedos, infecciones 
en la piel, anginas, neumopatías, otitis, medias 
supuradas, micosis de piel, infecciones urina­
rias, apendicitis agudas y desnutrición. 

Los internados por heridas de combate re­
presentaban el 10% del total de efectivos desta­
cados en las Islas Malvinas, de los cuales el 80% 
pertenecían al Ejército. 

El 70% de los recibidos en este hospital fue­
ron heridos por proyectiles de baja velocidad, 
correspondientes a esquirlas de munición de 
artillería y de bombardeo aéreo. Además, los 
atendidos en el Hospital de Puerto Argentino 
en un 75% eran conscriptos, mientras que el 
20% eran suboficiales y el 5% oficiales. 

A partir de la experiencia quirúrgica en el 
Hospital Militar de Puerto Argentino, se puede 
afirmar que se debe cambiar de mentalidad, 
hábitos y técnicas. 

El tratamiento del herido por guerra debe 
incluir una serie de prioridades como fa 
resucitación, la cual debe hacerse simultánea­
mente con la clasificación. La resucitación debe 
incluir la limpieza de la vía aérea, para lograr 
una respiración adecuada, detener las hemo­
rragias y colocar una o varias líneas endoveno­
sas para combatir el shock mediante la expan­
sión de volumen circulante. 

Además se debe considerar que toda herida 
de guerra está infectada y por lo tanto se deben 
administrar antibióticos en forma rutinaria como 
complemento de la cirugía. 

Por último, esta experiencia adquirida en la 
guerra de Malvinas nos dice que se debe incluir 
un médico anestesista en el equipo de recep­
ción y dosificación, algo fundamental para apli­
car las medidas de reanimación. 

Amigos de la Tierra lnternacional2 se opuso a 
la guerra contra Iraq y deploró la pérdida de vi­
das humanas y los desastrosos impactos ambien­
tales y sociales que causo dicha conflagración. 

Amigos de la Tierra Internacional apoya la 
implementación de tratados internacionales, 

2 Amigos de la Tierra Internacional. La Guerra en Iraq. Documento Electrónico. 2003. 
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medios diplomáticos y negociaciones para re­

solver conflictos armados y promover los dere­

chos humanos, la ·protección ambiental y so­

ciedades sustentables. · 

El equipo de trabajo sobre la Guerra del 

Golfo·deAmigos de la Tierra Internacional do­

cumento la tremenda destrucción ambiental 

causada por la guerrd del Golfo ·de 1991 : · ' 

• Mós de 168 millones de galones de petróleo 

fueron derramados en el Golfo Pérsico. 

• 200 millas de costa de Arabia Saudita fue 

degradada por petróleo, con la ruina de to­

dos los manglares a lo largo de la costa ·y la 

muerte de miles de aves y seres acuátieos.· 

• Masivos incendios descontrolados de unos 

600 pozos petrolíferos saboteados, genera­

ron la emisión de quinientos millónes·de to­

neladas de dióxido de carbono y la contami­

nación del 'aire hasta la India. 

• Devastación de ecosistemas desérticos cau­

sada por el movimiento de equipos pesados'. 

• Formación de enormes lagos de petróleo. 

• Los impactos en la salud de las tropas de los 

·· Estados Unidos fueron enórmes: 160.000 de 

573.000 militares partidpantesen este con­

flicto bélico fueron diagnosticados con pro­

. blemas médicos relacionados con la guerrd, 

muchos debido a fo exposición a tóxicos quí­

micos, desechos·de uranio, agentes biológi­

. cos o gas enervante. Esto constituye un ate-

. · rrador 28% del total, mucho peor de lo que 

las tropas estadounidenses experimentaron 

durante la segunda guerra mundial ( 6,6% ), 

la guerra de Corea ( 5% ) y la guerra de Viet­

nam ( 9.6%). 

• Desde 1945, el 84% de· la gente muertá en 

-.. las guerras han sido civiles. 

• De acuerdo a la Oficina de las Naciones Uni­

das para la' Coordinación de Asuntos Huma­

. nitarios, el 80% de las personas desplazada 

por las guerras son mujeres y niños. 

• La más significativa preocupación ambiental 

con respecto a Ía tecnología militar actual es 

lá de los proyectiles de desechos de uranio -

· DU. En Kuwait, 50 toneladas de DU inhaladas 

podrían causar ·500.000 muertes adiciona­

les por cáncer en varias décadas, según los 

factores de riesgo del Comité lnternadonal 

de Protección Radiológica. 

El Programa de la~ Naciones Unidas para el 

Desarrollo - PNUD3 , en su reporte de activida­

des del año 2002 reseña que el Gobierno de 

Guatemala, desde 1996;· ha venido desarrollan­

do programas y proyectos, en el marco dél pro­

ceso de paz; dirigidos·a la reinserción de lapo­

blación desmovilizada. 

. · En 1998, el gobierno inició el diseño del Pro­

grama Nacional de Atención a Personas con Dis­

capacidad a causa del enfrentamiento armado 

- PRADIS. El proyecto beneficia a personas que 

presentan una lesión física o psicológica, origi­

nada por el enfrentamiento armado interno. Se 

estima que aproximadamente se' benefidarán 

durante el primer año 2.000 personas de los 

tres sectores que atiende el PRADIS: , 

• Ex combatientes. del Ejéréito dé Guatemala . 

• Desmovilizados· de la URNG. 

• Civiles que sufrieron algún.tipo de discapaci­

dad a tausa del enfrentamiento armado. 

" 
· ·En términos sociodemográficos, el 100% de 

los pacientes poseen tierras propias; el 65% no 
·J 

Programa de las Naciones Unidas para "el Desarrollo. Atención Integral en Salud poro Personas con Discapacidad a causa 
del Enfrentamiento Armado. PNUD. Guatemala, 2002. 
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cuenta con vivienda en condiciones que reúna 
los requerimientos mínimos; el 31% cuenta con 
vivienda regular, sólo el 4% tiene vivienda ade­
cuada. El 54 % es alfabeto y el 46 % analfabe­
ta. En las mujeres el analfabetismo es elevado, 
pues de 187 evaluadas, el 78% es analfabeta; 
el 10% solo cursó hasta tercero de primaria, el 
6.% hasta sexto de primaria, el 1 % llego a bási­
co y el 0.5% llegó a la universidad. 

El PRADIS contempla dar atención en tres 
componentes: 

• Desarrollo productivo 
• Atención integral a la salud de los benefi­

ciarios del Programa, con el objeto de gene­
rar condiciones físicas y mentales que facili­
ten su incorporación social y productiva. 
Dentro de los componentes que se involucran 
en la atención integral en salud se incluye la 
salud mental y rehabilitación, con un enfo­
que comunitario y los aspectos psicosociales 
en la promoción de la salud. El programa 
de atención psicológica es personalizada y 
familiar. Las actividades presentadas por el 
Programa Nacional de Salud Mental se con­
forman en función de tres ejes de atención: 
atención comunitaria, atención clínica y ca­
pacitación. 

• Participación y organización social 

Para dar seguimiento a los tres componen­
tes que conforman el PRADIS, el gobierno creó 
una mesa técnica participativa aprovechando 
las capacidades desarrolladas por diferentes 
instancias gubernamentales, no gubernamen­
tales y organismos internacionales, que han te­
nido una experiencia previa en el desarrollo de 
proyectos dirigidos a la reinserción de pobla­
ciones desarraigadas y desmovilizadas o direc-

tamente en la atención a personas con discapa­
cidad. 

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia So­
cial, a través de este Proyecto brindó una aten­
ción integral en salud a personas con discapa­
cidad. Asimismo, se fortaleció la capacidad ins­
talada del Ministerio de Salud y Asistencia So­
cial a nivel metropolitano, implementando el La­
boratorio de Ortesis y Prótesis en el Hospital In­
fantil de lnfectología y Rehabilitación y a nivel 
local implementando clínicas de rehabilitación 
en los hospitales para la atención de personas 
con discapacidad. 

Como parte de la implementación de este 
proyecto, se conformó un equipo básico 
multidisciplinario que realizó el diagnóstico clí­
nico e inició la atención especializada de las 
personas con discapacidad. Este equipó realizó 
jornadas de atención en cada uno de los hospi­
tales seleccionados por el PRADIS y estuvo inte­
grado por un Fisiatra /Traumatólogo, un Psicó­
logo y una Trabajadora Social. 

El proyecto tiene garantizado un año de eje­
cución presupuestaria y proyección a cinco años. 
Sus objetivos estratégicos buscan: 

• Desarrollar un programa de atención psico­
lógica para los beneficiarios del PRADIS a ni­
vel clínico, comunitario y de capacitación. 

• Desarrollar un programa de formación, ca­
pacitación, educación y promoción en salud 
dirigido al personal de salud y la comunidad, 
para la prevención de la perdida de la capa­
cidad residual, atención y rehabilitación de 
la discapacidad. 

• Identificar necesidades de atención en salud, 
de acuerdo a la situación actual de las per­
sonas con discapacidad ubicadas en las áreas 
de salud, determinadas en el PRADIS, miem-
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bros de Unidad Revolucionariá Nacional 

Guatemalteca - URNG, Ejercito y población 

civil,: afectadas por el · conflicto armado, de 

una forma integral, para contribuir a mejo­

rar su calidad de vida propiciando su 

reinserción laboral y social. ' ' 

Los principales resultados se reflejan en la aten­

ción de 636 pacientes, de los cuales 449 son 

masculinos y 187 femeninos, los diagnósticos más 

relevantes son: fracturas, lumbalgias, disminución 

de · la agudeza visual, osteoartrosis, gastritis, 

hipoacusia y amputaciones. 

· De 7 6 pacientes referidos . a oftalmología se 

han evaluado 25 de los cuales 14 paeientes reci­

bieron medicamentos y lentes. Los remitidos para 

evaluación otológica son 48, de éstos 5 necesitan 

aparatos y un paciente es bilateral. 

·En la evaluación diagnóstica se detectaron 9 

cirugías: resección de un ganglio en el pie dere­

c;ho¡ resección de un quiste mucoide del labio in­

ferior¡ extracción de proyectil de arma de fuego 

en el costado posterior izquierdo¡ tratamiento de 

rodilla izquierda y colocación de aparato ortésico¡ 

exploración y legrado de úlcera de presión en 

región isquiática izquierda. · · 

Como un apoyo del PRADIS al Proyecto Derri­

bando BarrerGJs de la Cruz Roja Guatemalteca se 

realizo el alargamiento del tendón de Aquiles 

(Operación vulpius- compere) a 13 pacientes y se 

asignaron aparatos ortésicos a 8 pacientes. i 

· El Ministerio de Salud Pública y Asistencia So­

cial, asumiendo. los compromisos adquiridos para 

el cumplimiento de los acuerdos de paz, creó él ' 

Programa de Atención a Personas Discapacitadas 

víctimas del conflicto armado para brindar aten~ 

ción integral enfatizando en · el componente 

psicosocial. · · 

En Guatemala los problemas relacionados con 

la salud mental han sido múltiples y complejos, . . . . ' 
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siendo agravados por el conflicto armado que se 

vivió por 36 años, evidenciando la existencia de 

conductas violentas, pobreza, desarraigo, discri­

minación, duelos no resueltos, baja autoestima, 

consumo de alcohol y otras adicciones. -

·El miedoy·la desconfianza en la vida cotidiana 

es un :problema que afecta a las familras y se 

manifiesta en la mayoría de los casos como an­

gustia y depresión . 

. De las consecuencias de los largos años de 

guerra en muchas personas han quedado las ci­

catrices físicas que les impiden efectuar una vida 

normal y de trabajo al lado de sus seres, queridos, 

por otro lado también han quedado trastornos 

psicológicos, los cuales no sólo afectan al indivi­

duo de manera personal sino también en su ám­

bito familiar, laboral, económico, social y comuni­

tario¡ y otros aspectos de su vida en donde se des­

envuelve. 

Según la experiencia obtenida · por el equipo 

técnico psicológico del programa,· se ha logrado 

interpretar diferentes patologías como «Discapa­

cidad Psíquica y/o Mental», entre las cuales pode­

mos mencionar discapacidad de expresión 

afectiva, alcoholismo, violencia intrafamiliar y so­

cial; éstas pueden ser observadas en el 100% de 

los discapacitados .físicos. 1 

· El programa ' de atención a • personas 

disc::apacitadas, víctimas del conflicto armado en 

su componente psicológico, impulsa la realiza­

ción del «Plan de Acción para la Rehabilitación 

Psitosocial», como la etapa inicial de una serie 

de acciones planeadas y deliberadas, tendien­

tes a promover la reparación psicosocial del te­

jido social, la potenóación de los factores 

recilientes en las comunidades y fomentar. la 

cooperación entre los .grupos comunitarios, los 

cuales se consideran necesarios para el alcance 

de la paz social y el fortalecimiento de la socie­

dad civil de Guatemala. 
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El Monitor de Minas Terrestres4 en un infor­

me presentado en agosto de 2002 señala que 
se continúan presentando víctimas de minas te­

rrestres en todas las regiones del mundo. Ha 

identificado al menos 7. 987 nuevas víctimas de 

minas terrestres en el año 2001. Alrededor del 

70% de las víctimas identificadas son civiles. Sin 
embargo, es importante recordar que esta ci­

fra representa las víctimas informadas y no in­

cluye las miles de víctimas que se cree no son 

reportadas, cuando civiles inocentes mueren o 

resultan heridos en áreas remotas y alejadas 

de cualquier forma de asistencia o medios de 

comunicación. 

Mientras reconocemos que es imposible llegar 

a una cifra exacta de víctimas, es probable que el 
número de nuevas víctimas de minas terrestres esté 

en el orden de 15.000 a 20.000 por año. 

Actualmente se están produciendo víctimas 

de minas en todas las regiones del mundo: en 

20 países de Europa y Asia Central, en 18 paí­
ses de África, en 13 países de Asia y el Pacífico, 

en 11 países del Medio Oriente y África del 

Norte y en 8 países del continente Americano. 

Mientras que el conflicto .continuo es un pro­

blema importante en varios países afectados 

por las minas, el Monitor de Minas Terrestres 

ha encontrado que 46 de los 70 países que 

sufrieron nuevas víctimas por minas en 2001-

2002, no habían experimentado ningún con­

flicto armado activo durante el período de in­

vestigación. En muchos casos, el conflicto ha­

bía terminado una década antes o más. 

En varios países afectados por las minas se 

han establecido bases de datos para recopilar 

información sobre incidentes y víctimas de mi­

nas. En otros, las agencias internacionales y las 

ONG estón llevando a cabo estudios para eva­

luar el alcance del problema. 
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En países y regiones con bases de datos de 

víctimas de minas establecidas, no hay un pa­
trón claro de aumento o disminución en los ín­

dices de víctimas. 

En otros países, los datos sobre víctimas de 

minas terrestres se recogen de ministerios y or­

ganismos gubernamentales, agencias interna­

cionales y ONG, hospitales y medios de comu­

nicación. Este es el caso de Colombia donde se 

registraron 201 víctimas a octubre de 2001, un 

aumento con respecto a las 83 reportadas en 

el 2000. 

En una serie de países y áreas afectadas por 

las minas la tasa de víctimas aumentó en el 

2001-2002. En algunos países y regiones el 

aumento parece deberse a un nuevo conflicto o 

conflicto en expansión o al movimiento de refu­

giados y personas desplazadas internamente. 

En otros países y regiones el aumento parecie­

ra ser principalmente el resultado de una mejor 

recopilación de datos, por ejemplo, en Colom­
bia ambos factores contribuyen a un mayor nú­

mero de víctimas informadas. 

En el presente período, las víctimas de· mi­

nas terrestres también incluyen civiles provenien­

tes de países libres de minas y en algunos ca­

sos de otros países afectados por las minas, 

quienes murieron o fueron heridos en opera­

ciones militares o de desminado en el extranje­

ro, en operaciones de paz u otras actividades. 

En el 2001 y el primer semestre del 2002, inci­

dentes durante operaciones de desminado o en 

ejercicios de entrenamiento produjeron víctimas en 

21 países, incluida Colombia. Hubo informes no 

confirmados de víctimas por remoción de minas 

en otros .países. 

En 2001, el Centro Internacional de Ginebra 

para el Desminado Humanitario -GICHD reporto 

466 víctimas de remoción de minas en 12 países. 

Monitor de Minas Terrestres. Víctimas de Minas Terrestres y Asistencia a las Víctimas Supervivientes. Ginebra, 2002. 
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Mientras que ha habido avances desde que 

entró en vigor el Tratado para la Prohibición de 

las Minas; las' minas terrestres y los pertrechos 

no · detonados continúan generando víctimas 

nuevas en muchos países que en la mayoría de 

los casos son civiles. Sobre la base de la infor­

mación recopilada para el Informe del Monitor 

de Minas Terrestres 2002, queda claro que: . 

• La gran mayoría de nuevas víctimas de mi­

nas terrestres (70% de las víctimas informa­

das en el 2001) continúan siendo civiles. 

• No son sólo los países afectados por las mi­

nas terrestres los que tienen problemas. Ade­

más de los países que informan nuevas víc­

timas, civiles de 29 países (incluyendo 13 

· ·países libres de minas) murieron o fueron 

heridos por minas terrestres mientras se en­

contraban fuera de sus propias .fronteras. 

·En relación a las necesidades y asistencia a 

las víctimas de un accidente con una mina te­

rrestre puede causar varias heridas a un indivi­

duo incluyendo la pérdida de miembros, heri­

das abdominales, en el pecho y en la médula 

espinal, ceguera, sordera y traumas psicológi­

cos menos visibles, no sólo a la persona herida 

en el incidente sino a las familias de los muer­

tos o heridos. 

Después de un accidente con una mina te­

rrestre el superviviente requiere suplir necesi~ 

dades y recibir asistencia que incluye los siguien­

tes componentes: 

• · Atención prehospitalaria: primeros auxilios 

y cuidado de lesiones 

• Atención hospitalaria : atención médica, ci­

rugía·y manejo del dolor 

• Rehabilitación: fisioterapia y prótesis 

• · Apoyo psicológico 
• ·Reintegración social y económica: asociacio­

nes de personas con discapacidades, capa­

citación técnico-vocacional, proyectos gene­

radores de ingresos y deportes 

• Política y práctica sobre discapacidades: edu­

cación, sensibilización pública y leyes sobre 

discapacidades 

• Supervisión de la salud y bienestar soC:ial y 

capacidad de investigación: recolección, pro­

cesamiento y análisis de datos y presenta­

ción de información 

El Monitor de Minas Terrestres ha reunido una 

gran cantidad de información sobre las diver­

sas categorías de asistencia a los supervivientes 

en 45 Estados Parte, 37 Estados no Parte y ocho 

regiones cubiertas en este informe. Se ha reco­

pilado información sobre las actividades de los 

Estados a través del sistema de salud pública y 

de organismos internacionales y ONG, que brin­

dan asistencia a las personas con 

discapacidades, incluyendo supervivientes de 

minas. Sin embargo, se reconoce que la mayo-
• ría de la información provista proviene de or­

ganismos internacionales y ONG, más que de 

los ministerios relevantes en los países afecta­

dos por .las minas. En mucho·s paf ses es difícil 

tener acceso a datos oficiales. 

Sobre la base de un análisis puramente cuan­

titativo de la información disponible parecería 

que muchos países tienen instalaciones para 

atender algunas de las necesiaades de los su­

pervivientes de minas terrestres, pero en el 

2001 /2002 el Monitor de Minas Terrestres iden­

tificó 42 países y seis regiones afectadas por 

las minas terrestres donde uno o más aspectos 

de la asistencia a los supervivientes es inade­

cuado. Además, incluso cuando existen servi­

cios, a menudo son inaccesibles para la mayo-
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ría de los supervivientes, en el sentido de que 
están a grandes distancias de las áreas afecta­
das por las minas son demasiado costosos para 
los supervivientes o están burocráticamente fue­
ra de los límites para un grupo u otro. 

En la mayoría de los informes de países afec­
tados por las minas terrestres hay datos dispo­
nibles sobre las instalaciones que brindan asis­
tencia a los supervivientes y otros 
discapacitados. Se le pidió a estos centros que 
informen cuánta gente recibió asistencia en el 
2000 y cuántas de esas personas eran supervi­
vientes de minas terrestres. El Monitor de Mi­
nas Terrestres no siempre ha podido obtener 
esta información y algunas instalaciones no lle­
van registros de la causa de la herida, ya que 
todos los discapacitados son tratados de la mis­
ma manera. Sin embargo, mientras que se re­
conoce que los datos están lejos de ser com­
pletos dan una indicación de dónde está el en­
foque para la asistencia a los supervivientes. 
También se reconoce que estas cifras no repre­
sentan el número total de personas que reci­
ben asistencia ya que una persona puede ha­
ber accedido a , varios de los servicios registra­
dos. 

. Atención hospitalaria: 1.620 víctimas de 
minas terrestres fueron identificadas en regis­
tros hospitalarios: África .709, Continente Ame­
ricano 6, Asia y el Pacífico 456, Europa .y Asia 
Central 330, y Medio Oriente y África del Nor­
te 119. 

Rehabilitación: 104.173 pacientes aten­
didos o prótesis entregadas, incluyendo al me­
nos 21.617 supervivientes de minas terrestres: 
África 26.887 atendidos, al menos 5.433 su­
pervivientes; continente americano 1.27 4, al 
menos 394 supervivientes; Asia y el Pacífico 
33.051, al menos 10.193 supervivientes; Eu­
ropa y Asia Central 39.376, al menos 4.227 
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supervivientes; Medio Oriente y África del Norte 
3.585, al menos 1.370 supervivientes. 

Apoyo psicológico: 2.763 atendidos, inclu­
yendo al menos 4.662 supervivientes: África 
4.060, al menos 1.14~ supervivientes; Continen­
te Americano 872, al menos 58 supervivientes; 
Asia y el Pacífico 5.885, al menos 1.955 super­
vivientes; Europa y Asia Central 1.554, al me­
nos 1 .351 supervivientes; Medio Oriente y Áfri­
ca del Norte África 392, al menos 156 supervi­
vientes. 

Capacitación vocacional y reintegración 
económica: 8.022 atendidos, al menos 2.937 
supervivientes: África 986, al menos 295 super­
vivientes; Continente Americano 392, al menos 
92 supervivientes, Asia y el Pacífico 6.469, al 
menos 2.467 supervivientes; Europa y Asia Cen­
tral 116, al menos 24 supervivientes; Medio 
Oriente y África del Norte 59, todos fueron su­
pervivientes de minas terrestres. 

Capacitación técnica: capacitación de pro­
veedores de atención médica incluyendo ciruja­
nos, enfermeras, proveedores de primeros auxi­
lios y técnicos protésicos y ortopédicos. Al me­
nos 1.587 personas recibieron capacitación en 
el 2001: África 434, Continente Americano 5, 
Asia y el Pacífico 970, Europa y Asia Central 118, 
Medio Oriente y África del Norte 60. 

En resumen, se pueden hacer seis observa­
ciones generales .sobre la base de la investiga­
ción ·recopilada en el 2001/2002: 

• En muchos de los países que informan sobre 
nuevas víctimas, la asistencia proporcionada 
a los supervivientes de minas terrestres conti­
núa siendo inadecuada para satisfacer sus 
necesidades. 

• La mayoría de los servicios continúan estan­
do ubicados en centros urbanos, mientras que 
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la mayor parte de los supervivientes de mi­
nas se encuentran en áreas rurales donde la 
concentración de contaminación por las mi­
nqs es mayor. 

• La mayoríci de los recursos continúan sien­
do dirigidos hacia la rehabilitación médica 
y física. 

• Sin datos precisos sobre víctimas no es posi­
ble asegurar que los programas de asisten­
cia a los supervivientes y los limitados recur­
sos sean dirigidos a los lugares donde la 
necesidad es mayor. 

• Las organizaciones internacionales, las ONG 
internacionales y locales y los organismos 
de las Naciones Unidas continúan desem­
peñando un rol clave en la provisión de ser­
vicios a supervivientes de minas. 

• La situación económica de muchos países 
afectados por las minas continúa siendo un 
obstáculo para la provisión de asistencia 
adecuada a los supervivientes de minas. 

A nivel mundial se puede concluir que: 

• En el 2001, hospitales respaldados por el 
CICR que tratan heridos de guerra en 22 
países brindaron asistencia a cerca de 1 .500 
víctimas de minas y pertrechos no detonados. 

• En el 2001, los centros de protésica y orto­
pedia del CICR produjeron 16.501 prótesis, 
de las cuales 9 .779 eran para amputados 
como consecuencia de minas terrestres, 
16.637 muletas y 1.163 sillas de ruedas. 
ONG y otros organismos que operan en 
países afectados por las minas produjeron 
o distribuyeron por lo menos 14.573 próte­
sis, 5.640 muletas, 2.253 sillas de ruedas y 
otros 7.828 dispositivos de asistencia. 

• Hasta fines de julio de 2002 ocho Estados 
afectados por las minas y 23 Estados no afee-
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todos habían presentado información volun­
taria de asistencia a las víctimas u otra~ acti­
vidades de acción contra las minas. 

El número de supervivientes de minas y ·per­
trechos no detonados que requieren asistencia 
continúa creciendo cada año. Sin embargo, se 
ha observado que en muchos países afectados 
por las minas, la asistencia provista a los super­
vivientes de minas es inadecuada para satisfa­
cer sus necesidades. Además de las nuevas víc­
timas registradas en 2001-2002, el Monitor de 
Minas Terrestres ha identificado otros 38 países 
con una casuística residual en términos médi­
cos de supervivientes de minas terrestres de años 
anteriores. En otras palabras, muchos países que 
no han tenido nuevas víctimas de minas terres­
tres en 2001-2002, sin embargo tienen super­
vivientes de minas terrestres de años anteriores 
que continúan requiriendo asistencia . Por consi­
guiente, casi dos tercios de los países del mun­
do, 121 países, están afectados en alguna me­
dida por el problema de las minas terrestres y la 
cuestión de los supervivientes. 

Un estudio de 897 supervivientes de minas 
terrestres por parte de la Red de Supervivientes 
de Minas Terrestres en Bosnia-Herzegovina, en­
contró que sólo el 22 por ciento, alrededor de 
200 personas, estaban bien psicológica y físi­
camente, y se mantenían a sí mismas. El otro 
78 por ciento de los supervivientes necesitaba 
un seguimiento y respaldo continuo. Usando este 
estudio y sobre la base de estimaciones anterio­
res de 300.000 supervivientes de minas terres­
tres en el mundo, podría argumentarse que 
como mínimo 234.000 personas requieren se­
guimiento y respaldo continuo. 

Al igual que con todos los servicios huma­
nos, la asistencia a los supervivientes de minas 
terrestres es un tema complejo y de largo plazo. 
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Las prótesis se gastan, necesitan reparaciones 

y reemplazo. Los problemas médicos pueden 

volver a aparecer años después del incidente 

original. Alguien que caminaba bien con una 

prótesis durante años, puede necesitar una si­

lla de ruedas más adelante en la vida . Asimis­

mo, la reintegración socioeconómica no es un 

resultado fácilmente obtenible o sostenible. Los 

programas de capacitación vocacional y otros 

métodos para facilitar la reintegración econó­

mica luchan por tener éxito en economías don­

de todos están subempleados. Muchos super­

vivientes presentan trastornos psicológicos per­

sistentes que, cuando no son tratados, pueden 

causar un severo daño al superviviente y a to­

dos aquellos que están cerca. 

Los supervivientes con discapacidad, ya sea 

por amputación, deterioro en la visión, sorde­

ra o algo más, a menudo enfrentan discrimi­

nación, barreras en el entorno construido y los 

sistemas de comunicación, aislamiento social, 

exclusión de oportunidades educativas y segre­

gación de mercados laborales formales e in­

formales. Para corregir esto, dos enfoques ne­

cesitan producirse simultáneamente. En primer 

lugar, la asistencia a los supervivientes de mi­

nas terrestres debe verse como una parte del 

sistema integral de salud pública y servicios 

sociales de un país. En segundo lugar, dentro 

de esos sistemas generales debe construirse una 

atención deliberada para asegurar que los su­

pervivientes de mina·s y otras personas con dis­

capacidad reciban las mismas oportunidades 

en la vida - para atención médica, servicios 

sociales, un ingreso para mantenerse, educa­

ción y participación en la comunidad - como 

todos los demás sectores de una sociedad . Lo­

grar un equilibrio es crucial. Los supervivientes 

de minas terrestres no deben ser vistos como 
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un grupo separado de otras víctimas de guerra 

o personas con discapacidades. El objetivo final 

de los programas de asistencia a los supervi­

vientes debe ser su rehabilitación completa y su 

reintegración en lc:i comunidad. 

Para comprender las consecuencias que tie­

nen los conflictos armados sobre las mujeres, el 

CICR5 realizó un estudio entre 1998 y 2000 para 

lo cual solicitó a sus delegaciones que contribu­

yeran al estudio mediante la redacción de infor­

mes periódicos sobre las actividades que reali­

zan en favor de las mujeres. 

Se hicieron visitas a 14 delegaciones para 

recabar datos e intercambiar impresiones con 

miembros de su personal. Se visitaron campa­

mentos para desplazados, cárceles, hospitales 

y centros ortopédicos a fin de recabar la opi­

nión de mujeres afectadas por conflictos arma­

dos. Se entrevistó a beneficiarias de los progra­

mas del CICR y a miembros de organizaciones 

de mujeres. Los puntos de vista de colaborado­

res del CICR que habían estado sobre el terre­

no, así como las publicaciones, los documentos 

y el material de instrucción del CICR fueron otra 

fuente de información para el estudio. 

Se ha sacado asimismo provecho de la va­

liosa opinión de las mujeres que fueron entre­

vistadas en el contexto del proyecto «Testimo­

nios sobre la guerra», realizado por el CICR para 

conmemorar el 50° aniversario de los Conve­

nios de Ginebra. 

Los resultados del estudio se resumen en ocho 

temas que expresan las consecuencias de los 

conflictos armados en las mujeres: 

Desplazamiento: como personas civiles, las 

mujeres y las niñas pueden ser objeto de innu­

merables actos de violencia durante los conflic­

tos armados. El incremento de la inseguridad y 

Comité Internacional de la Cruz Roja . Los Efectos de los Conflictos Armados en las Mujeres. CICR. 2001 . 
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el temor a los ataques son motivos frecuentes 

para la huida de las mujeres y las personas a 

su cargo, y la mayoría (un 80%) de los despla­

zados internos y refugiados son, en muchos 

casos, mujeres y niños. Huyen también porque 

sus compañeros han huido, están detenidos o 

han desaparecido por motivos relacionados con 
las hostilidades o porque éstos las han hecho 

partir tras el desmoronamiento de los meca­

nismos trpdicionales de protección. El despla­

zamiento de las mujeres tiene enormes conse­

cuencias. A menudo huyen hacia la incertidum­

bre y el peligro, puesto que, en ausencia de sus 

compañeros, tienen que arreglárselas con po­

cos recursos y pertenencias y mantener a las 

personas a su cargo. 

Seguridad: en ausencia de sus compañe­

ros, las mujeres tienen invariablemente que 

asumir mayores obligaciones con respecto a sus 

hijos y parientes ancianos y la comunidad en 

general. A veces no huyen ante la inminencia 

de hostilidades o de las zonas de combates 

porque ellas y sus familiares creen que el he­

cho de ser mujeres y madres son una garantía 

de seguridad contra las partes contendientes. 

Permanecen pues en sus hogares para prote­
ger a los suyos y atender a su sustento. Pero 

tanto la ausencia de los hombres como la ines­

tabilidad y el desorden generales que caracte­

rizan a muchos de los actuales conflictos au­
mentan la inseguridad de las mujeres y exacer­

ba la ruptura de los mecanismos tradicionales 

de apoyo con que contaban previamente la 

comunidad y, especialmente, las mujeres. 

Violencia sexual: violaciones, prostitución 

forzada, esclavitud sexual y embarazos forza­

dos son todos medios y métodos de guerra cri­

minales sobre los que se ha centrado cada vez 

más la atención en los últimos años, especial­

mente a causa de la amplia información que 
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se ha dado acerca de ese tipo de violencia en 

recientes conflictos. La violencia sexual contra 

las mujeres y las niñas ha existido siempre -y en 

menor medida contra hombres y niños- como 

forma de tortura para degradar, intimidar y fi­

nalmente derrotar a grupos específicos de po­

blación y provocar su huida. La violencia sexual 

es un acto brutal y aterrador, no sólo para las 

víctimas sino para toda la comunidad. Es una 

violación grave del Derecho Internacional Hu­

manitario - DIH. 

Personas dadas por desaparecidas: la 

desaparición de personas es una de las conse­

cuencias más desoladoras de los conflictos ar­

mados que perdura mucho tiempo después de 

terminadas las hostilidades. Casi todas las per­

sonas dadas por desaparecidas son hombres y 

un gran número de mujeres tratan de averiguar 

la suerte que ellos han corrido. 

La imposibilidad de cerciorarse de la suerte 

corrida por los seres queridos o de llorar y ente­

rrar a los que han muerto tiene devastadores 

efectos en los supervivientes de la guerra y en 

los medios para hacer frente a esas situaciones. 

La búsqueda de los seres queridos dados por 

desaparecidos continúa mucho tiempo después 
de que terminan los conflictos armados y puede 

ser un impedimento a largo plazo para el pro­

ceso de reconciliación. Además, las viudas y los 

parientes de los hombres dados por desapare­

cidos quedan a menudo sin tierras, sin hogar, 

sin herencia, sin asistencia social o pensiones y, 

a veces, hasta sin el derecho a firmar contratos. 

Detención: las estadísticas relativas a la de­

tención y al internamiento en situaciones de con­

flicto armado ponen de relieve la diferencia en­

tre hombres y mujeres. Es mucho más probable 

que los hombres civiles y no las mujeres civiles 

sean vistos como combatientes o como poten­
ciales combatientes y sean, por lo tanto, deteni-
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dos o internados. En 1999, por ejemplo, el CICR 

visitó a m6s de 225.000 detenidos en el mun­

do, de los cuales menos de 10.000 eran muje­

res y niñas. Aunque los casos de mujeres dete­

nidas a causa de las hostilidades son menos 

frecuentes, el hecho de que los hombres estén 

detenidos tiene un considerable impacto en 

ellas, especialmente cuando tienen que actuar 

como cabezas de familia y velar por el sustento 

de los familiares a su cargo, un papel para el 

que pocas mujeres están preparadas y que re­

sulta mucho m6s difícil a causa de la inseguri­

dad y las privaciones causadas por la guerra. 

Acceso a la asistencia médica: los con­

flictos armados tienen repercusiones en la sa­

lud de toda la población, mujeres, hombres y 

niños. ·La inseguridad del entorno en las zonas 

de conflicto o de disturbios internos dificultan 

el acceso de la población civil a los servicios de 

salud para recibir el tratamiento médico y los 

medicamentos necesarios. Las infraestructuras 

o servicios .médicos locales pueden verse gra­

vemente afectados o resultar parcial o totalmen­

te destruidos. Los servicios de ginecología y 

obstetricia son especialmente importantes para 

salvar vidas y evitar o reducir enfermedades o 

incapacidades a causa de complicaciones en 

el embarazo, durante el parto o tras el alum­

bramiento . . En tiempo ·de guerra, los servicios 

médicos especializados y los sistemas tradicio­

nales de apoyo médico son de difícil acceso. 

Adem6s de velar por su propia salud, las mu­

jeres deben también promover y mantener el 

buen estado de salud de su familia y de sU co- · 

munidad. Saben o pueden aprender cómo pre­

venir enfermedades o cuidar a los enfermos y 

deben recibir el apoyo y la ayuda necesarios. 

Acceso a la asistencia alimentaria y 
otros socorros: en situaciones de conflicto ar­

mado, la población civil -mujeres, hombres y 

niños- pueden carecer de los medios esencia­

les para su subsistencia. Cuando los hombres 

toman las armas, huyen, quedan inv61idos, son 

detenidos o mueren o cuando se ha perdido su 

rastro, el impacto sobre las mujeres puede ser 

dramático. Éstas deben responder a las necesi­

dades propias y a las de su familia. Algunas ta­

reas habitualmente realizadas por hombres pue­

den ser difíciles para las mujeres a causa de los 

obst6culos de índole social y cultural o la falta 

de aptitudes para desempeñarlas; adem6s, la 

inseguridad a que dan lugar las hostilidades li­

mita su movilidad. Los conflictos exponen tam­

bién a las mujeres a los peligros de las minas 

terrestres y municiones sin estallar o a los ries­

gos de ataques y violencias sexuales .. 

Las mujeres deben- participar en la planifica­

ción, la realización y la evaluación de progra­

mas de asistencia que les estén destinados para 

garantizar que los socorros que reciben cubren 

sus necesidades y se ajusten a su cultura. 

Derecho Internacional Humanitario: las 

mujeres se benefician de la protección estipula­

da en el Derecho Internacional Humanitario 

cuando: 

- . Son combatientes activas, pues se estipulan 

restricciones a los métodos y medios de ha­

cer la guerra. 

- · Son combatientes capturadas, heridas o en­

fermas. 

- Son personas civiles que no participan acti­

vamente en las hostilidades. 

Esta protección dimana de los cuatro Conve­

nios de Ginebra de 1949 y sus dos Protocolos 

adicionales de 1977 y de algunos otros instru­

mentos. Las mujeres deben recibir tanto una 

protección general -es decir, la misma que los 

hombres- como una protección especial habi­

da cuenta de las necesidades particulares que 
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tienen como mujeres. Las mujeres que no par­

ticipan o han dejado de participar en las hosti­

lidades están protegidas contra los efectos de 

los combates y contra los tratos abusivos. Las 

mujeres tienen derecho a un trato humano y al 

respeto de su vida e integridad física. Está pro­

hibido que las partes en las hostilidades inflijan 

malos tratos a las mujeres, las torturen o co­

metan actos de violencia en su contra. Están 

especialmente protegidas contra todo atenta­

do a su honor y en particular contra la viola­

ción, la prostitución forzada y cualquier otra 

forma de atentado al pudor. / 

La protección especial de las mujeres tam­

bién se refiere a las condiciones de detención o 

de internamiento. Por ejemplo, los dormitorios 

y los locales de aseo deben estar separados de 

los reservados a los hombres detenidos o inter­

nados. En el DIH también se reconocen las ne­

cesidades de las mujeres embarazadas o 

lactantes, ya sean combatientes detenidas, o 

civiles. 

Conclusión: el hecho de que se violen las 

disposiciones del DIH no significa que esta rama 

del derecho sea inadecuada. Hay normas que 

restringen los métodos y los medios de hacer la 

guerra para proteger a mujeres, hombres y ni­

ños que no participan activamente en las hosti­

lidades. Si las mujeres tienen que sufrir las trá­

gicas consecuencias de las hostilidades no es 

necesariamente por la insuficiencia de normas 

que estipulen su protección, sino porque éstas 

no son respetadas. 

Una de las principales razones por las cua­

les, hoy más que nunca, la población civil no 

recibe la asistencia y la protección a la que tie­

ne derecho en virtud del DIH es que no se da 

acceso a las organizaciones humanitarias a las 

zonas donde se libran los más encarnizados 

Guía del Mundo. La Guerra y los Niños. Córdoba, 2002. 
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combates y se rechaza la asistencia ofrecida en 

favor de las personas civiles enfermas o heri­

das. 

Debe garantizarse un acceso rápido y conti­

nuo a las organizaciones humanitarias, a fin de 

que las personas afectadas por conflictos arma­

dos puedan recibir protección y asistencia. Las 

actividades de socorro son realizadas sin distin­

ciones adversas, de conformidad con el DIH. 

La difícil situación de las mujeres en sus ho­

gares y comunidades está con frecuencia rela­

cionada con la suerte que corren sus compañe­

ros. En otras palabras, infortunios como ataques 

a hogares y mujeres indefensas, violaciones 

como medio de ataque contra la población «ene­

miga», desplazamiento de mujeres y de perso­

nas a su cargo ocurren, al menos en parte, a 

causa de la ausencia de los hombres. 

Decir eso no significa negar que las mujeres 

hacen frente a terribles dificultades en situacio­

nes de conflicto armado o tienen necesidades y 

vulnerpbilidades específicas. Todo lo contrario, 

es reconocer que la cabal aplicación del DIH, 

en relación a combatientes como a no comba­

tientes, hombres o mujeres, permitiría también 

mejorar la suerte que corren las mujeres. 

Guía del Mundo6 publicó un artículo en el 

cual señala que a pesar de que la gran mayoría 

de los Estados del planeta han suscrito la Con­

vención de los Derechos del Niño, lo cierto es 

que, desde la fecha en que ésta fue redactada y 

firmada, el impacto de la guerra sobre los me­

nores se incrementó. 

·Según un informe de Naciones Unidas, dos 

millones de niños murieron desde entonces, y 

otros seis millones resultaron seriamente heri­

dos o permanentemente discapacitados. 

Por otra parte, los niños, además de consti­

tuir el 50% de los refugiados o desplazados por 
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la guerra, se han vuelto soldados a la fuerza: 

unos 300 mil menores de edad son reclutados 

como combatientes activos en ejércitos y gru­

pos rebeldes, especialmente en Africa y Asia. 

Más aún, los niños, con mucha frecuencia, son 

los principales objetivos de guerra. Muchos son 

usados para retirar minas, para labores de es­

pionaje y para ataques suicidas, además de 

otras tareas como cocineros, mensajeros y vi­

gilantes. 

Más crudamente aún, en multitud de casos, 

los niños son víctimas de los adultos que bus­

can eliminar a la siguiente generación de futu­

ros enemigos y que, con ese fin, abusan sexual­

mente de las niñas. Un altísimo porcentaje de 

estados signatarios de la Convención, por otra 

parte, son responsables de estos abusos, ya que 

los niños sufren los efectos de conflictos arma­

dos en cincuenta países. 

Como añadidura, los conflictos armados, 

que han dejado huérfanos a millones de niños, 

también les han causado traumas físicos y psi­

cológicos permanentes debido a eventos béli­

cos que han experimentado o presenciado. 

}.2 ANTECEdENTES iNvEsTiGATivos 
EN ColoMbiA 

Durante el 2001, Jutinico, V., llevo a cabo, 

en el Hospital Militar de Bogotá y el Centro Hos­

pitalario San Juan de Dios de Bogotá, un estu­

dio descriptivo sobre Discapacidad Física, Psi­

cológica y Laboral causada por el Conflicto 

Armado que vive Colombia7 • La muestra se­

leccionada estuvo integrada por doscientos cua­

renta (240) soldados y cincuenta y nueve (59) 
reinsertados con discapacidad por guerra. 

Las consecuencias físicas del cqnflicto arma-
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do en la población estudiada se resumen en los 

siguientes resultodos: 

Soldados 

En el 1 00% de los soldados estudiados se rea­

lizaron amputaciones. Este tipo de tipo de lesión 

la causan, principalmente, dos agentes: en el 

47% de los casos, minas terrestres, granadas y 

otros explosivos y en el 45% de los casos, armas 

de fuego. 

Las partes del cuerpo que resultan más afec­

tadas son las extremidades inferiores, con una 

frecuencia del 79%; las extremidades superio­

res con una frecuencia del 17% y partes múlti­

ples con una frecuencia del 4%. En todos los 

casos se trata de lesiones múltiples que requie­

ren amputación para salvar la vida del soldado. 

En relación a las consecuencias psicológicas 

de la discapacidad por guerra en los soldados 

se encontró que las frecuencias de los síntomas 

del Trastorno por Estrés Postraumático - TEP son 

muy elevadas y se presentan en un rango que 

va del 15 al 88%. 

Esto constata que el TEP afecta todas las es­

feras de la vida psicológica del soldado con dis­

capacidad por guerra. A nivel cognitivo se pre­

sentan recuerdos recurrentes y alteraciones en 

la concentración, la memoria y el pensamiento. 

En el plano emocional se presenta un cuadro 

complejo, caracterizado por temores, molestia 

consigo mismo y las demás personas, irritabili­

dad y depresión. 

.Su vida psicosocial ha sido alterada abrupta 

y radicalmente; su vida cotidiana cambió para 

siempre y requiere de un tortuoso y doloroso 

camino de readaptación física, psicológica y 

social. 

Jutinico, Aldemor. Discapacidad Físico, Psicológico y Laboral causado por el Conflicto Armado. Estudio i;>escriptivo. 
CORPOSOL. Bogotá, D.C., 2001. 
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El TEP es de carácter crónico, pues en el 30% 

de los casos los síntomas se siguen presentando 

después de seis meses de sucedido el suceso trau­

mático; en el 54% se presentan después de un 

año y en el 5% durante más de un año. 

Sólo el 13% ha recibido atención psicológica, 

lo cual es un problema gravísimo, puesto que el 

TEP es un problema de salud mental y el énfasis 

no debe estar exclusivamente en el campo médi­

co. 

El tipo de depresión que más afecta a los sol­

dados con discapacidad por guerra es la depre­

sión severa, la cual alcanza una frecuencia del 

30%. Este tipo de depresión se caracteriza por 

presentar diversos síntomas permanentes y gra­

ves como tristeza, ganas de llorar, desconfianza 

en el futuro, sentimientos de inutilidad, dificultad 

para tomar decisiones, intranquilidad, dificultad 

para dormir e imposibilidad para disfrutar de 

actividades que la persona realizaba antes del 

suceso traumático que le causo la discapacidad. 

En el 53% de los casos se presenta algún tipo 

de ansiedad caracterizada por varios síntomas 

que alteran la vida cotidiana, tales como sentir 

temor sin razón, ponerse furioso fácilmente, sen­

tirse nervioso, dolor de cuello, dolor de cabeza, 

dolor de espalda, debilidad, cansancio, hormi­

gueo en los dedos de las manos, mareos, males­

tar estomacal, sequedad en las manos, dificultad 

para dormir y pesadillas. 

La dependencia al alcohol presenta una fre­

cuencia baja, mientras que el riesgo de adquirir 

la dependencia es alta, máxime cuando se trata 

de personas que pueden recurrir al licor para tra­

tar de escapar de los trastornos psicológicos. 

Re insertados 

En los reinsertados la naturaleza de la le­

sión de mayor frecuencia es el traumatismo, el 
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cual ocurre en el 39% de los casos, sobresaliendo 

el trauma raquídeo medular, lesión de columna 

vertebral, lesiones de miembros superiores y trau­

ma acústico y facial. 

También se constato que las armas de fuego 

son el agente predominante de la lesión, alcan­

zando una frecuencia del 62%. El terreno, como 

agente de lesión afectó al 13%, pues el 

sobreesfuerzo físico generado al caminar durante 

largas jornadas, combates en terrenos irregulares 

y difíciles con equipo de campaña pesado y caí­

das, lesionan la columna vertebral y las rodillas. 

El sistema nervioso central es la parte del cuer­

po más afectada con una frecuencia del 19%; en 

la mayoría de los casos se trata de trauma raquídeo 

medular, el cual tiene secuelas graves como la 

paraplejía severa. En orden de importancia se 

encontró que las lesiones múltiples afectan al 9%, 

se trata de lesiones simultaneas de miembros su­

periores y ojos, miembros inferiores y abdomen o 

miembros superiores e inferiores. Las lesiones de 

espalda y columna vertebral afectan al 9% y se 

manifiestan principalmente a través de dolor lum­

bar crónico. 

En el plano psicológico, la tendencia predomi­

nante en los reinsertados es la presencia del TEP 

crónico, el cual se caracteriza por su prolongada 

presencia en el tiempo, pues se presenta desde 

hace más de un año. 

A partir del suceso traumático se presentaron 

cambios radicales en la vida personal de estas 

personas, en la mayoría de los casos estos cam­

bios son permanentes, tanto a nivel físico como 

psicológico. Entre los cambios más destacados 

podemos señalar el uso de prótesis, consumo pro­

longado de medicamentos, cambios en la vida 

psicosocial, recuerdos y pesadillas recurrentes so­

bre el suceso traumático, alteraciones del sueño, 

dificultad para concentrarse, sobresaltos por rui­

dos y cambios emocionales. 
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En el grupo observado se presentan frecuen­

cias altas de depresión severa y moderada. Es­

tos tipos de depresión se caracterizan por la 

presencia de diversos síntomas como tristeza, 

decaimiento, ganas de llorar, pérdida del ape­

tito, cansancio e intranquilidad. 

Los reinsertados con discapacidad por gue­

rra presentan una frecuencia alta de todos los 

tipos de ansiedad ( leve, moderada y severa), 

cuya sintomatología se expresa en nerviosismo; 

dolores de cabeza, cuello y espalda; agresivi­

dad, cansancio, orinar con mayor frecuencia 

que de costumbre, hormigueo en los dedos de 

las manos, sequedad en las manos y alteracio­

nes del sueño. 

La tendencia predominante de los 

reinsertados con discapacidad por guerra es el 

alto riesgo a volverse dependientes del alcohol 

y a la dependencia del mismo. 

Durante 2002, Jutinico, V. dando continui­

dad al estudio anterior, realizo un estudio des­

criptivo sobre Discapacidad por Guerra en 

Antioquia8 con una muestra de 89 soldados, 

80 reinsertados y 292 civiles con discapacidad 

por guerra, cuyas historias y reportes clínicos 

se encuentran en el dispensario de la IV Briga­

da, Batallón de Sanidad del Ejército, Corpora­

ción Guayacán de Desmovilizados con Disca­

pacidad, Comité Regional de Rehabilitación de 

Antioquia, Seguro Social secciona! deAntioquia, 

Hospital Universitario San Vicente de Paul, Hos­

pital Pablo Tobón Uribe y Hospital General de 

Medellín. 

Según los resultados del estudio las princi­

pales características de las lesiones causadas 

por guerra en la población estudiada son las 

siguientes: 
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Los soldados son la población más afectada 

por diversos agentes de la lesión. El 29% ha sido 

lesionado por minas terrestres, el 27% por ba­

las de fusil y el 22% por el terreno. 

El terreno como agente de la lesión, está re­

lacionado con el sobreesfuerzo físico (marchas 

o combates con equipo pesado) que realiza el 

soldado en un área de operaciones o área geo­

gráfica quebrada, húmeda o cálida, pantanosa 

o pedregosa y con diversos obstáculos físicos. 

Los reinsertados fueron lesionados en el 79% 

de los casos por balas de fúsil; mientras que 

otros agentes de la lesión tienen menor inciden­

cia y alcanzan frecuencias inferiores al 5%, tales 

como: granadas de fragmentación, armas cor­

to punzantes (machetes) y el terreno. 

El 80% de los civiles fueron lesionados por 

balas de revólver y changón, y el 14% por mi­

nas terrestres en el caso de pobladores rurales y 

artefactos explosivos de fabricación casera en 

el caso de pobladores urbanos. 

Las partes del cuerpo más afectadas en los 

tres grupos poblacionales son el sistema nervio­

so central y las extremidades inferiores. 

Respecto al sistema nervioso, encontramos 

que los soldados son afectados en el 16% de los 

casos, los reinsertados en el 24% y los civiles en 

el 72%. La lesión de ésta parte del cuerpo prin­

cipalmente es causada por balas de fusil, revol­

ver y changón, y secundariamente por esquirlas 

de artefactos explosivos. 

En cuanto a las extremidades inferiores, re­

sultaron afectados el 16% de los soldados, el 

14% de los reinsertados y el 6% de los civiles. 

Las lesiones de esta parte del cuerpo, enlama­

yoría de los casos, son causadas por minas te­

rrestres y secundaric;imente por balas de fusil y 

revólver. 

Jutinico, Aldemar. Discapacidad por Guerra en Antioquia. Estudio Descriptivo. CORPOSOL. Bogotá, D.C., 2002. 
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El 12% de los soldados presenta lesiones de 

espalda y columna, principalmente por causa 

del terreno y secundariamente por balas y 

esquirlas. 

El 10% de los soldados presenta lesiones 

auditivas debido a ondas explosivas. 

El 10% de los reinsertados presenta lesiones 

de miembros superiores por balas de fusil. 

La naturaleza de la lesión de mayor frecuen­

cia en los tres grupos estudiados es el trauma­

tismo, le siguen en orden de importancia las 

lesiones múltiples y las amputaciones. 

El traumatismo principalmente es raquídeo 

medular, por ello los altos porcentajes de 

paraplejia. 

· Las lesiones múltiples involucran varios sis­

temas orgánicos, miembros superiores e infe­

riores y diversos órganos de los sentidos o la 

combinación de los anteriores. 

La amputación por lo general es de miembro 

inferior, por debajo o por encima de rodilla. 

Para entender las consecuencias físicas de 

una lesión causada por la guerra, es necesario 

tener en cuenta que antes de la lesión, la per­

sona desempeñaba diversas actividades sin di­

ficultad alguna. Sin embargo, por causa de la 

guerra se produce un suceso anormal, inespe­

rado y traumático. Como consecuencia, la per­

sona resulta lesionada de una forma determi­

nada por un agente específico, lo que produce 

un determinado tipo de lesión corporal, que 

cambia radicalmente el cuerpo de la persona y 

las actividades que hasta ese momento desa­

rrollaba sin ninguna dificultad. La ·persona re­

sulta permanentemente discapacitada y puede 

desarrollar enfermedades futuras como conse­

cuencia de la lesión. 

Clasificar el agente de la lesión, la parte del 

cuerpo afectada y la naturaleza de la lesión, es 

de gran importancia para identificar con clari-

dad los daños a la integridad física de la perso­

na, elaborar el diagnóstico clínico y definir el 

tipo de rehabilitación física a seguir. 

En relación a los trastornos psicológicos aso­

ciados a la discapacidad por guerra se encontró 

que los trastornos cognoscitivos presentan frecuen­

cias extremadamente altas, afectando hasta el 61 % 
de los soldados, el 85 % de los reinsertados y el 

56% de los civiles. Estros trastornos están relacio­

nados principalmente con diversos síntomas refe­

ridos a la reexperimentación y evitación persisten­

te de estímulos, recuerdos y pensamientos asocia­

dos al suceso traumático. 

Los trastornos cognoscitivos afectan los pro­

cesos psicológicos superiores como la memo­

ria, el pensamiento, la concentración, el sueño, 

la percepción y las emociones. 

El suceso traumático es reexperimentado 

persistentemente a través de recuerdos recurrentes 

e intrusos que provocan malestar y en los que se 

incluyen imágenes, pensamientos y percepciones. 

Se presentan sentimientos y sensaciones aso­

ciadas por la persona a la situación traumática. 

El suceso traumático y otras imágenes relacio­

nadas con el suceso recurren frecuentemente en 

sueños y pesadillas. Las reacciones físicas y emo­

cionales son desproporcionadas ante aconteci­

mientos relacionados con el suceso traumático. 

El recuerdo o amenaza del suceso traumáti­

co provoca un estado de hiperactivación fisioló­

gica, cognitiva y comportamental que moviliza 

los recursos del organismo para hacerle frente. 

La hiperactivación se caracteriza por dificulta­

des para conciliar el sueño, hipervigilancia, pro­

blemas de concentración, irritabilidad, 

impulsividad y agresividad. 

Los trastornos emocionales presentan frecuen­

cias que llegan hasta el 5 7% en los soldados, 

71 % en reinsertados y 70% en civiles. Estos tras­

tornos están relacionados con el embotamiento 
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de la reactividad general de la persona, lo cual 

se expresa en reducción del interés o de la par­

ticipación en actividades significativas; sensa­

ción de desapego o aislamiento frente a los 

demás; restricción de la vida afectiva y sensa­

ción de frustración. 

La evitación, huida, bloqueo emocional, ais­

lamiento social y rechazo de la persona a situa­

ciones, lugares, pensamientos, sensaciones o 

conversaciones relacionada con el suceso trau­

mático son signos comunes en la mayoría de las 

personas con discapacidad por guerra. 

Las personas sufren episodios depresivos, pér­

dida de interés, descenso de la autoestima e in­

cluso en los casos de mayor gravedad ideaciones 

suicidas recurrentes. 

Lo ira y agresividad son reacciones comunes; cuan­

do estos trastornos emocionales alcanzan límites des­

proporcionados interfieren def~rma significativa con 

la posibilidad de éxito terapéutico así como en el fun­

cionamiento cotidiano de la persona. 

Los trastornos psicosomáticos están relaciona­

dos con síntomas persistentes de aumento de la 

activación (ausente antes del suceso traumático), 

presentando frecuencias que llegan hasta el 54% 

en soldados, 63% en reinsertados y 65% en civiles. 

Por lo general se presenta un estado de 

hiperactividad vegetativa con hipervigilancia y un 

incremento de la reacción de sobresalto e insom­

nio. Estos síntomas pueden configurar un cuadro 

de ansiedad. 

Las personas que han vivido un suceso trau­

mático por causa de la guerra pueden experi­

mentar ataques de pánico cuando son expues­

tos a situaciones relacionadas con el suceso 

traumático; estos ataques incluyen sensaciones 

intensas de miedo y angustia acompañadas de 

síntomas como taquicardia, sudoración, náu­

seas y temblores. · ·' · · 
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Las consecuencias psicosociales de la discapa­

cidad por guerra están relacionadas con la exclu­

sión social, la pobreza, la falta de seguridad so­

cial y la adaptación a una nueva situación social y 

personal. 

Desde la óptica psicosocial, el problema fun­

damental es la vulnerabilidad de las personas con 

discapacidad por guerra, ellas tienen desventajas 

que las coloca en una situación de riesgo, son más 

susceptibles a los problemas de salud física y psi­

cológica, al desempleo y la discriminación. 

Si observamos con detenimiento la gravedad, 

cantidad y frecuencia de los trastornos psicológi­

cos identificados, podemos afirmar que nos en­

contramos ante la presencia de un TEP generali­

zado que afecta a más del 50% de las personas 

con discapacidad por guerra. 

El suceso traumático, capaz de provocar el TEP 

es tan abrumador que afecta a la mayor parte de 

las personas, pues todos se vieron abocados a 

enfrentar un acto violento que cambio radicalmente 

sus vidas. 

En suma, el enfrentamiento bélico puede pro­

ducir un daño psicológico profundo y crónico que 

genera un fuerte impacto psicológico que desbor­

da lo adaptativo y lo racional. 

También se encontraron otros trastornos aso­

ciados al TEP, entre los que sobresalen la depre­

sión, la ansiedad, el consumo de bebidas alco­

hólicas y pensamientos de persecución. y agre­

sión. 

Martínez, W. en un artículo publicado en la 

revista Contralínea9 afirma que cada semana una 

persona .es víctima de las setenta mil (70.000) 

minas terrestres existentes en los territorios co­

lombianos dominados-por los grupos armados. 

Desactivar y retirar las minas terrestres en Co­

lombia costará 45 millones de dólares y durará 

por lo.menos 1 O años. . . 

Mortínez, Williom. Colo~bio Campo Minad~. Revista Contralíneo. Bogotó; D.C., Enero 3 de '2003. 
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Por encima de Nicaragua y El Salvador, Co­

lombia es el país con mayor número ·de ·cam­
pos minados sin contról ·en todo el continente 

ámericano y ahora comienza a recuperar para 
millones de campesinos' el derec::ho a caminar. 

Los campos mina.dos ·más grandes se ·en­

cuentran en departamentos ·coino Santander, 
Antioquia, Guaviare, Magdalena y Arauca, pero 

·el muni'cipio de San Vicente de Chucürí en 
Santander es el más conocido por sus historias 

·de amputados por mínas quiebrapatas. · 
· De los 1,097 municipios del país, localizó'-

·dos en 22 de los 31 departamentos existentes, 

140 ha'n sido escenario de accidentes con mi­
nas terrestres en los 1 O primeros meses- de 
2001. . . 1 

· Colombia,. Estado firmante de' la Conven­

ción de Ottawa, deberá garantizar la destruc­

-ción de las minas terrestres e·n su territorio para 

cumplir la Ley 554 expedida el 14 de enero de' 
2000.· , ' 

: En.muchas otasiones, las personas lesiona~· 
das por. minas terrestres tienen que viajar vcF 

ríos días para-recibir atención médica y sólo la 

cuarta parte de las víctimas llega a -hospitales 
apropiados e'n las ·Seis horas siguientes. . 

Al Hospital Militar Central de Bogotá llegan, 

de :todo" el país, soldados que sufrieron atci­
dentes·con minas terrestres y que por lo gene­

ral deben ser amputados para salvarles su vida. 

Desde que ·se termino la zona de distensión 

en el Caguah; han explotado 59 campos· mi·­
nados que han lesionado gravemente a·, 160 
soldados. : 

En el Foro sobre Víctimas y Terrorismo, Díaz, 

f 1 0 expuso que el terrorismo deja una marca 

difícil de borrar. La violencia social y psicológi­
ca es el sino que marca a las víctimas del'terro-
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rismo donde llegan, luego de deambular y vivir 

de refugio eri refugio. Qué piensan, cómo sien­

ten; qué vislumbran y que temen estos hombres, 

mujeres y niños que se alejan de sus caseríos 

cargados de rencor y de bultos a la espalda? 

Casi nadie· lo sabe: Aunque llevamos más de 

40 años contemplando este fenó'meno, Colom­
bia aperias esta descubriendo las profundás 'le­

siones psicológicas que sufren la ·víct'i'mas del 

terrorismo. 
El fenómeno del desplazamienfo,.cóusadcrpor 

el terrorismo, muestra que los ·que más ·sufren 

psicológicamente con esta sitüación son fos ni­

ños 'y la's mujéres, sin duda pór su vulnerabili­

dad. En opinión de la Cruz Roja y dé lá UNICEF, 

el niño desplazado sufre la interrupC:ión de su 
normal' desarrollo 'psicológico, la mayoría pre­

sentan prob1emas· de aprendizaje-y' dificultades 
en la concentración y la memoria; lo. que les 

causa atraso ·en su proceso educativo: ' 

· El'fenómenovivi'cló también af~ctó la .estruc­

turación de la per'sóhalidad de los niños, en cafo 
de no intervenirse oportuna ·y bdecuada.mente. 

En los días y · meses 'posteriores- al suceso que 

produce el desplazamiento sufren una· profurf­
da depresión. El niño vive alerta, angu:stródo'; 

presenta problemas para dormir y para concen­

trarse en tareas simples. · Por ello~ muchos· se 
hacen hombres con un fue·rte sino ·de violencia, 

que arranca el episodio que produjo la hu.ida 
de su ·familia de su lugar de origen; posterior­

me·nte se reafirma cuando s~ hacen 'chivos 

expiatorios de la tensión familiar y se' consolida 

con la llegada al ambiente hostil de los'tugurios 

de las ciudades. Este.escenario hace necesario 

una urgente acción terapéutica, pues de no tra'­

bajar con estos niños vamos a tener varia's ge­

neraciones de hombres y mujeres profundameñ-

10 • Díaz, Fernando. Tratamiento Psicológico de las Víctimas del terrorismo. Foro "Victimas del Terrorismo". Universidad 
Javeriana. Bogotó, D.C., noviembre de 1998. 
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te traumatizados, violentos en sus relaciones 

básicas con el mundo, con tremendos proble­

mas de identidad y adicionalmente, sin sentido 

de pertenencia. 

Una de las constantes dentro de la psicolo­

gía del desplazado es la fractura que se pre­

senta en las relaciones familiares, pues lo pri­

mero que se afecta son los círculos afectivos y 

el significado de la vida en común. la depre­

sión ataca por igual a todos; esto unido a la 

enorme tensión que genera la experiencia del 

desplazamiento y la zozobra de estar llevando 

una vida sin certezas, hace que toda la violen­

cia social que se vivió se reproduzca en el es­

pacio del micro hogar. Por ello, padres que no 

lo eran se vuelven maltratantes con sus hijos. 

Además, en su gran mayoría los desplazados 

llegan a ambientes más hostiles que los que 

habitaban antes. 

El desplazamiento ocasiona un cambio 

abrupto en los roles que tradicionalmente se 

venían desempeñando en la familia y en la so­

ciedad; el reacomodo al nuevo rol produce un 

enorme malestar en el sistema interacciona! de 

la familia . En la mujer se descarga casi todo el 

peso de la situación, como jefe del hogar sobre 

el cual recae la necesidad de apoyo material y 

humano aunque el marido este vivo y sea su 

compañero permanente. 

Como los seres humanos somos sujetos his­

tóricos, es obvio pensar entonces que el efecto 

de la guerra, el desplazamiento, las masacres, 

los homicidios selectivos, el secuestro, la des­

aparición forzada, las minas quiebrapatas, las 

explosiones y voladuras de poblaciones y oleo­

ductos, generan un impacto sobre la manera 

de ser y de actuar, pensar y construir el mundo 

de quienes son sus víctimas. 

En psicología se suele hablar de trauma para 

referirse a la experiencia de una vivencia que 

afecta de tal manera la persona que la deja 

marcada, es decir, deja en ella un residuo per­

manente. El trauma psíquico es por lo tanto la 

singular herida de una experiencia difícil o ex­

cepcional, una situación de particular tensión o 

sufrimiento, algún hecho frustrante, que deja en 

una persona. El trauma social hace relación a 

la forma como algún proceso histórico puede 

qfectar a toda una comunidad; y el trauma 

psicosocial se utiliza para referirse a la herida 

que dependerá de la peculiar vivencia frente a 

la guerra, vivencia condicionada por su extrac­

ción social, es decir, que la herida que lo afecta 

es de producción eminentemente social. 

En este contexto, el problema de la salud men­

tal debe ubicarse en el ámbito cultural e históri­

co donde cada individuo elabora su existencia 

cotidiana. 

Desde la perspectiva del trauma psicológico es 

indiscutible, que los vívidos y terroríficos momen­

tos de una experiencia traumática, se convierten 

en recuerdos grabados en el circuito emocional, 

los síntomas son en efecto, señales de una memo­

ria emocional excesivamente excitada que impul­

sa los recuerdos vividos de un momento traumáti­

co a continuar inmiscuyéndose en la consciencia. 

Así, los recuerdos traumáticos se convierten en 

gatillos mentales preparados para disparar la alar­

ma al menor indicio de que el espantoso momen­

to este a punto de producirse nuevamente. Este 

fenómeno del gatillo es el sello de todo trauma 

emocional, incluido el sentimiento del repetido mal­

trato físico en la infancia. Cualquier acontecimiento 

traumatizante puede implantar esos recuerdos: una 

violación, una masacre o una explosión; cientos 

de personas soportan esos desastres y la mayoría 

salen con la clase de herida emocional que deja 

su huella en el cerebro. 

Las crueldades humanas graban en la me­

moria de sus víctimas un patrón que las hace 
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mirar con miedo cualquier cosa vagamente si­

milar al asalto mismo. La huella que el horror 

deja en la memoria y la consecuente actitud de 

hipervigilancia puede durar toda la vida, como 

se descubrió en un estudio llevado a cabo en­

tre los sobrevivientes del holocausto nazi. 

Las víctimas del trauma devastador pueden 

no ser nunca más las mismas biológicamente, 

afirma el Dr. Dennis Charney, director de neu­

rología clínica del Centro Nacional de Yale. «No 

importa si fue el incesante terror del combate, 

la tortura, o los repetidos maltratos en la infan­

cia, o una experiencia única deplorable, cual­

quier estrés incontrolable puede tener el mis­

mo impacto biológico». 

Como se puede apreciar, los efectos del terro­

rismo .y la violencia en general sobre la pobla­

ción y el individuo en particular son de caracterís­

ticas incapacitantes, y si bien los efectos de las 

diferentes situaciones de violencia sobre cada in­

dividuo son únicos y singulares, ya que cada per­

sona y contexto presentan rasgos propios y se 

ven afectados por circunstancias específicas, toda 

discusión acerca del tratamiento a las víctimas de 

la violencia, tanto aislada como repetitiva, requiere 

confrontar ciertos efectos en común. 

Por lo tanto, una alternativa terapéutica con­

sistirá en una orientación dirigida a neutralizar la 

distorsión cognitiva, que inevitablemente, acom­

paña y perpetúa los efectos de la violencia cróni­

ca y que conduce a favorecer la construcción de 

una historia alternativa de los sucesos, que libere 

a la víctima de los efectos destructivos. Debemos 

facilitar la construcción de historias alternativas, 

favoreciendo una discriminación de los significa­

dos y las narrativas que han sido previamente 

incorporados de manera no crítica. 

Quienes trabajamos con víctimas de violen­

cia, sabemos que debemos acompañar a las 

víctimas en un doble proceso: Por una parte, 
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abandonar el embotamiento, situación que los 

lleva, casi inevitablemente, a revivir el terror, la 

vergüenza y la rabia; por la otra, abandonar la 

sumisión a través de una revisión crítica de las 

distorsiones cognitivas que la misma implica, 

siguiendo habitualmente un guión propuesto por 

los victimarios. El proceso terapéutico, es pues 

una lucha agotadora a través de la cual la ex­

periencia traumática de violencia, tiene posibili­

dades de ser recontextualizada y rehistorizada. 

Así, la desconfianza, la vergüenza, la culpa, la 

autodesvalorización dejan lugar al restableci­

miento de la autoestima y a través de la indig­

nación, a la recuperación de la dignidad. 

Uno de los modelos terapéuticos que llama 

la atención es el enfoque ecológico. La analo­

gía ecológica interpreta eventos violentos y 

traumáticos como amenazas ecológica, no solo 

a las capacidades humanas de promover sa­

lud, sino a la capacidad de resistencia y recupe­

ración de los miembros afectados. Una amena­

za ecológica es la violencia urbana que afecta 

la habilidad de la comunidad para ofrecer un 

ambiente seguro: el racismo, la pobreza, el cri­

men, el terror, son por lo tanto contaminantes 

ambientales. 

De igual manera, así como los eventos vio­

lentos pueden agotar los recursos de la comuni­

dad, también los valores tradicionales y creen­

cias de ésta pueden defenderla y apoyar su ca­

pacidad de resistencia en el despertar de la vio­

lencia. La mayoría de nosotros pertenecemos a 

diversos grupos culturales y comunidades; por 

ejemplo, membresía a una comunidad geográ­

fica (ciudad, pueblo o vecindario), racial, étnica 

o lingüística. Además, pertenecemos a comuni­

dades religiosas e ideológicas. 

El modelo ecológico plantea que cada reac­

ción individual a eventos traumáticos y violentos 

esta influenciada por los atributos combinados 
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de esas comunidades a las que esa persona 

pertenece y de los cuales· sustrae su identidad. 

Los factores personales, eventuales y ambien­

tales; moldean la ·interacción de los individuos 

y de sus comunidades. El modelo tiene en cuen­

ta tres aspectos .. 

La primera premisa es que los individuos 

no son igualmente vulnerables y no se afectan 

de la misma manera. Al contrario, tanto la vul-: 

nerabilidad·a .ser víctima y las respuestas ·indi­

viduales además de los patrones de recupera­

ción son multideterminados por interacciones 

entre los factores mutuamente influyentes, como 

aquellos que describen los eventos acontecidos 

y aquellos que describen el ambiente. Estos.fac­

tores juntos definen el «ecosistema» persona -

-._comunidad, dentro del·cual un individuo vive,. 

sobrelleva el estrés y-. le da sentido a eventos 

potencialmente· traumatizantes. 

·· · La segunda- premisa del' modelo' ecológiC:oi 

consiste en.que después de tener acceso a ·una 

·exposición :traumática, los afectados pueden·o 

·no tener acceso a un tratamiento.clínico. En la 

mayoría de los casos, no se tendrá este acceso; 

una comprensión del trauma psicológico re­

quiere que se reconozca que la mayoría ·no tie­

ne acceso al.tratamiento clínico y que es im­

portante una expansión de , las · actividades 

investigativas para entender su estatus postrau­

mático y su proceso de -recuperación. 

Una tercera premisa íntimamente ligada con 

la anterior,·es que la intervénción clínica no ga,.. 

rantiza que la persona se recupere. La recupe­

rac_!ón puede ocurrir por cuatro. caminos posi­

bles: la intervención puede interactuar con otras 

influencias ecológicas para fomentar la recu­

peración; o puede intensificar la angustia e 

impedir la recuperación; la recuperación pue­

de ocurrir en . ausencia de .cuidado clínico, 

particularmente, cuando el ecosistema· apoya 
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la recuperación y cuando los sistemas de apoyo 

y.los recursos basados en la comunidad son su­

fié:ientes; .y finalmente, en la ausencia de una 

intervenCión apropiada, algunos ·individuos no 

se recuperaran. · 

En un marco ecológico, una recuperacion no 

lograda, es signo no sólo de la persistencia de 

la ' angusti'd individual, sino de los déficits 

ecológicos de un ambiente de recuperación y 

de' falla de las intervenciones enfocadas hacia 

el trauma para lograr la calidad y el apoyo que 

brinda la relación existente entre el individuo y 

su contexto social. 

· Los factores de persona, evento·y ambiente 

pueden influir en la respuesta postraumática y 

en la recuperación 'de un individuo (edad, eta­

pa -del desarrollo; nivel de angustia / inteligen­

cia,- afectos; relación víctima victimario, signifi­

cado del hecho, capacidad de ag"uaritar y resis­

tir el impacto, apoyo familiar). Los aspectos even­

tuales incluyen -la frecuenda, la severidad y la 

dumción. del evento, el grado de· violencia físi­

ca, .el grado de terror y humillación so'pórtado; 

y si el · trauma fue experimentado sólo o en gru­

po y todos los detalles circunstanciales a lós cua­

les el individuo y su comunidad _le pueden adju~ 
dicar significado. 

Las influencias .ambientales ·incluyen descrip­

ciones del contexto ecológico en el cual los even­

tos traumáticos ·se -experimentaron (hogar,, tra­

bajo, colegio); los atributos destacables del sis­

tema para fomentarle una elaboración derdue­

lo y el grado de seguridad y control concedidos 

a la víctima después·del trauma. 

·· La .importancia · del modelo esta dado por la 

necesidad de implementar una reforma social 

en la intervención comunitaria, ya q'ue la exis­

tencia de gran- número de personas que no. uti­

lizan o que no se benefician de la intervención 

clínica, subraya la necesidad de establecer es~ 
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tudios comunitarios sobre la recuperación des­

pués de un trauma en los sobrevivientes que 

no han sido tratados. Se hace necesario, edu­

car a la comunidad en relación con lo que es 

un trauma, cuales son las secuelas, es decir, 

desmitificar la intervención clínica y propender 

por una intervención comunitaria y social. 

Finalmente, es de gran importancia señalar 

que la complejidad del problema que ocasio­

na el terrorismo y los actos violentos de los di­

ferentes actores del conflicto en Colombia, im­

plica una respuesta acorde a la dimensión de 

la problemática de la víctima por parte del es­

tado y de la sociedad civil. Sin lugar a dudas 

que el estado debe reorientar su política de aten­

ción a las víctimas por un abordaje que con­

temple una red social de apoyo donde la po­

blación encuentre una verdadera intervención 

que proporcione no una pírrica ayuda econó­

mica y/o la reubicación en un terreno ajeno a 

su cultura, sino un tratamiento acorde con su 

dignidad humana. 

Sin duda que si el estado es incapaz de evi­

tar la acción terrorista, es también cierto que 

esta deficiencia o ausencia de su deber funda­

mental lo responsabiliza para responder, ayu­

dando a la población victimizada en la dismi­

nución de su sufrimiento. La creación de pro­

gramas de atención victimológica por parte del 

estado, con la participación de la sociedad civil 

y la sensibilización de la comunidad ante el su­

frimiento es en el momento una tarea de ur­

gente realización. 

Wilches, G. en un artículo sobre el Medio Am­

biente y la Guerra en Colombia11 señala que el 

medio ambiente no solamente es el escenario de 

la guerra y, en consecuencia, una de sus víctimas 

directas, sino que también_ se utiliza como arma y 

puede también constituir el motivo de la guerra. 

35 

El primer caso; el del medio ambiente como 

escenario de guerra, lo ejemplifican en el me­

dio rural los efectos de las voladuras de oleo­

ductos y de las fumigaciones contra los llama­

dos «cultivos ilícitos», actividades cuyo propósito 

directo no es el deterioro del entorno, pero como 

resultado de las cuales ese deterioro se produce 

de manera inevitable. 

El segundo caso, el del medio ambiente como 

arma y objetivo de guerra, está ejemplificado en 

los bombardeos con napalm durante la guerra de 

Vietnam, los cuales tenían como propósito directo 

la destrucción del entorno que le servía de protec­

ción a los combatientes comunistas. En este caso, 

se trata o de evitar que las condiciones ambienta­

les se conviertan en aliadas de las fuerzas contra­

rias o de convertir al ambiente en un medio hostil 

contra las mismas, como cuando los conquista­

dores españoles destruían las fuentes de agua y 

los canales mediante los cuales las culturas del 

México precolombino obtenían el agua necesaria 

para su existencia. Los incendios intencionales de 

los pozos petroleros por parte de los iraquíes du­

rante la Guerra del Golfo, también podrían cata­

logarse dentro de esta categoría. 

Aparentemente no existen en la guerra, o en 

las múltiples guerras que se libran en Colombia, 

casos que permitan afirmar que el ambiente haya 

sido declarado «objetivo militar» o utilizado expresa 

e intencionalmente como arma de guerra. El 

tercer caso, el del medio ambiente como motivo 

de guerra (ejemplificado en todas las guerras por 

el control sobre determinados recursos naturales), 

seguramente irá incrementándose en los próximos 

años, ya no tanto por el dominio sobre los recur­

sos «no renovables», sino por el acceso a recursos 

«renovables» como el agua y los recursos genéticos, 

y por la posibilidad de acceder a determinados 

«servicios ambientales». 

11 Wílches, G. El Medio Ambiente y lo Guerra en Colombia. Geocities. 2000. 
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Además de los ya citados efectos directos que 

la guerra produce sobre el medio ambiente en su 

condición de escenario de la misma (contamina­

ción por voladuras de oleoductos o por la fumi­

gación de cultivos ilícitos, efectos de bombardeos 

sobre zonas rurales), el conflicto armado genera 

una serie de consecuencias ambientales indirec­

tas que contribuyen a incrementar la inequidad 

ambiental, la pobreza ambiental y la violencia 

ambiental que pesa sobre los colombianos, no 

solamente sobre aquellos que habitan las regio­

nes del país en las cuales se· desarrollan los 

enfrentamientos bélicos, sino sobre la sociedad 

entera en su condición de sistema dinámico y 

complejo, cuyos elementos se encuentran, de una 

u otra manera, interconectados. 

De manera no taxativa, vamos a resaltar como 

efectos ambientales y sociales más o menos indi­

rectos de la guerra los siguientes: 

• El impacto de los desplazamientos campesi­

nos sobre sus territorios de origen: abandono 

de la actividad y de la infraestructura social y 

productiva, reducción en la producción de ali­

mentos, concentración de la propiedad rural 

en manos de los actores armados (guerrilla o 

paramilitares) o de sus instigádores, pérdida 

de oportunidades, traumatismos sociales, so­

ciológicos y culturales de los afectados, con­

solidación_ de las condiciones para que se per­

petúe la violencia de una generación a otra. 

• El impacto de los desplazamientos campesi:.. 

nos sobre las zonas urbanas: escasez y conse­

cuente encarecimiento de los alimentos pro­

cedentes del campo, incremento de los 

asentamientos marginales y de la pobreza 

urbana, incremento del desempleo, incremen­

to del déficit educativo, incremento de los pro­

blemas de salud, de vivienda y de servicios 

públicos. 

• Imposibilidad para realizar una gestión ambien­

·tal adecuada en zonas de guerra, lo cual inclu­

ye los riesgos contra la vida y la integridad físi­

ca de líderes y miembros de organ_izaciones 

sociales y autoridades locales, y contra funcio­

narios públicos y de ONG. 

• Riesgos sobre la viabilidad de múltiples 

ecosistemas y recursos biológicos y sobre gru­

pos étnicos y culturales relacionados con los 

mismos. 

En términos generales podemos afirmar sin te­

mor a equivocarnos, que los costos ambientales 

directos e indirectos de la guerra los pagamos to­

dos los colombianos en cuanto a pérdida de cali­

dad ambiental, deterioro de la salud, pérdida de 

nuestro patrimonio ecológico y cultural, pérdida 

de oportunidades económicas y reorientación ha­

cia el conflicto armado de recursos que podrían 

destinarse a inversión social, gestión ambiental e 

infraestructura productiva. 

Dentro de cada comunidad afectada, las mu­

jeres y los niños resultan especialmente perjudica­

dos por el deterioro ambiental. Para citar un solo 

ejemplo, ante el agotamiento del agua y la made­

ra para leña en una región determinada, las mu­

jeres y los niños deben caminar cada vez más ki­

lómetros (lo que quiere decir, dedicarle al acarreo 

más tiempo a costa del necesario para educación, 

recreación, estudio y ocio) para abastecer a la fa­
milia de estos dos recursos sin los cuales resulta 

imposible la vida. 



CApí1ulo 4 

ME1odoloqíA 

4. 1 Tipo dE EsTudio 

El presente estudio es de carácter descripti­

vo y epistemológicamente se inscribe en el 
marco de la investigación cualitativa. 

En esta perspectiva es relevante señalar que el 

giro discursivo en las ciencias sociales a partir de 

la metodología cualitativa, forma parte del cues­
tionamiento a la rigidez positivista, la cual, al iden­

tificar su postura normativa con la ciencia, hace 

aparecer la crítica en su contra como un ataque 

a la ciencia misma. Ahora es común aceptar, 

además, que la explicación científica es una for­

ma particular de darle sentido al mundo, pero 

que no existe un método científico único o univer­

sal. La metodología cualitativa se replantea hoy 

como una vía más adecuada para el estudio de 

la complejidad social. 
La investigación cualitativa puede ser vista 

como el intento de obtener una comprensión pro­

funda de los significados y definiciones de la si­

tuación tal como nos I~ presentan las personas, 
más que la producción de una medida cuantita­

tiva de sus características o conductas. En ese sen­

tido, la investigación cualitativa es interpretativa; 

es el estudio interpretativo de un problema deter­

minado en el que el investigador es responsable 

en la producción del sentido. 

La inv~stigación cualitativa prioriza la obser­

vación y la entrevista frente al experimento y el 

cuestionario estandarizado. Así como también 

la vida social en su complejidad cotidiana sin 

reducirla o distorsionarla con el fin de obtener 

controles experimentales 
En la investigación cualitativa se busca la com­

prensión a través de la descripción densa en lu­

gar de confiar sólo en los modelos estadísticos, 

que pese a su incrementada sofisticación, no han 

mostrado mayor potencia explicativa en las cien­

cias sociales. De ahí que la metodología cuali­

tativa vaya más allá del muestreo probabilístico 

- que no es la única posibilidad - y realice 

muestreos intencionales, en los que sí se puede 
establecer una diferencia entre métodos cuanti­

tativos y cualitativos. 

El criterio en la investigación cualitativa crítica 

debe ser la credibilidad de los investigadores, para 

lo cual no hay un coeficiente de medición de la 
confiabilidad y la acomodación anticipatoria, en 

el sentido de acomodar aspectos únicos de lo que 

se percibe en contextos nuevos. 

La confiabilidad de los resultados cualitativos 

se respalda en criterios como la credibilidad y 

la transferibilidad, con respecto al valor de ver­

dad y aplicabilidad de sus resultados. La credi­

bilidad se logra por la observación intensiva y 

la triangulación; y la transferibilidad por un 

muestreo intensivo e intencional y por la des­

cripción espesa. La confirmabilidad en la inves­

tigación cualitativa depende de un investigador 

externo que la audite y de la negociación de los 

resultados como parte de la necesaria interde­

pendencia entre investigador e investigado. En 

últimas, la validez de las investigaciones cuanti­

tativas y cualitativas depende del rigor y la inte­

gridad de los investigadores. 

Sin embargo, el análisis del contexto históri­

co y cultural por sf mismo no es suficiente, de 

ahí el valor de la investigación cualitativa reali­

zada desde una práctica situada y autorreflexiva. 

La concepción actual de la investigación cualitati­

va no sólo exige superar la lógica binaria 
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distorsionante (micro/ macro, sujeto / objeto, in­
terior/ exterior, sentido común/ teoría, cualitativo 
/cuantitativo) del modernismo y adoptar el carác­
ter abierto, impreciso, flexible y polisémico de los 
significados sociales; sino incorporar una visión a 
la vez local, parcial y fragmentaria, pero también 
contextual, interconectada y globalizante en una 
lógica radicalmentetransdisciplinaria. La metodo­
logía no debe seguir siendo una especialidad se­
parada que aísla método y objeto y reduce la cons­
trucción teórica a una rutinaria manipulación téc­
nica de observaciones empíricas. Hay que asumir 
la complejidad social en forma equivalente y sa­
ber que el análisis empírico no puede sustituir la 
reflexión crítica y el análisis teórico. El investigador 
cualitativo está implicado en la vida social y por 
eso debe asumir su rol como crítico cultural. 

4.2 MUESTRA 

El estudio se realizo con una muestra de tres­
cientas tres ( 303 ) personas con discapacidad 
causada por la guerra pertenedentes a cuatro 
grupos poblacionales de los departamentos de 
Santander y Norte de Santander: 

• Ciento noventa y siete (197) soldados 
• Veinte (20) policías 
• Veinte ( 20 ) reinsertados 
• Sesenta y seis (66 ) civiles 

4.} REcolEccióN dE iNfoRMAciÓN 

Para recolectar la información el autor elabo­
ró un "Formulario para Identificar Lesiones y Sín­
tomas de Estrés Postraumático en Personas con 
Discapacidad por Guerra" (Anexo 1 ). 

El Formulario se elaboró con base en las cate­
gorías que el Código Internacional Unificado de 
Ocupaciones - CIUO de la Organización Inter­
nacional del Trabajo - OIT, utiliza para identificar, 

en caso de accidentes, el agente de la lesión, la par­
te del cuerpo afectada y la naturaleza de la lesión. 

Estas categorías de análisis de las lesiones re­
presentan la cantidad básica de información que 
puede esperarse de un informe sobre lesiones cau­
sadas por acciones bélicas. 

Cada una de las categorías de análisis repre­
senta un concepto excluyente, pueden recopila rse 
y ser interpretadas independientemente en térmi­
nos lógicos. 

El formulario también se elaboro con base en 
las principales categorías que el Manual Diagnós­
tico y Estadístico de los Trastornos Mentales - DSM­
IV( 1994) elaborado por la Asociación Psiquiátrica 
Americana, utiliza como criterio para diagnostica r 
el Trastorno por Estrés Postraumático asociado a 
la discapacidad por guerra. Igualmente se elabo­
ró con base en las categorías de la Subescala PT 
1 O del Composite Internacional Diagnostic 
lnterview- CIDI 11 de la Organización Mundia l de 
la Salud - OMS. 

El formulario se aplicó en las siguientes institu­
ciones: 
• Asociación Colombiana de Soldados 

Discapacitados de l Ejército Nacional -
ACOSDEN con sede en Bucaramanga. 

• Hogar Jesús de Nazareth que agrupa a civiles 
de Santander con discapacidad por causa de 
minas terrestres, con sede en Bucaramanga 

• Dirección de Sanidad de la Policía en 
Bucaramanga 

• Hospital Regional Milita r de Santander e n 
Bucaramanga 

• Hospital Universitario Ramón González Valen­
cia de Bucaramanga 

• Dirección de Sanidad del Grupo Mecanizado 
Nº 5 - MAZA del Ejército Nacional en Cúcuta 

• Dirección de Sanidad de la Policía en Cúcuta 
• Corporación Guayacán de Desmovilizados con 

Discapacidad, Minusvalía y Limitaciones Físi­
cas - Corpoguayacan. 



ÜESCRipciÓN y ANÁlisis dE RESUlTAdos 

~.1 INfoRMAciÓN sociodEMOGRÁficA 

TABLA 1 

Discapacidad por guerra en Santander y Norte de Santander y sexo 
en soldados (n= 197 ), policías (n=20) reinsertados (n=20) y 

civiles (n=66), abril 2003 

Sexo Soldados Policías Reinsertados Civiles 

Masculino 97% 70% 80% 74% 
Femenino 2% 25% 20% 26% 
Sin datos 1% 5% 0% 0% 
Total 100% 100% 100% 100% 

Fuente: Formulario para Identificar Lesiones y Síntomas de Estrés Postraumático en Personas con Discapa­
cidad por Guerra - Aldemar Jutinico Vega. Aplicado en ACOSDEN, Hogar Jesús de Nazareth, Hospital 
Regional Militar de Santander, Hospital Universitario Ramón González, Dirección de Sanidad de la Policía 
en Bucaramanga y Cúcuta, MAZ.A, CORPOGUAYACAN. 

Al analizar el género de las personas con disca­

pacidad por guerra encontramos que los hombres 

continúan siendo las principales víctimas del con­

flicto armado y que las mujeres participan cada vez 

más en la guerra, ya sea como combatientes o como 

víctimas de la población civil. 

La participación de la mujer en el conflicto ar­

mado merece especial atención porque se está trans­

formando en un serio problema de salud pública 

que constituye una causa significativa de discapaci­

dad y mortalidad femenina. 

La guerra aumenta el riesgo de mala salud en 

las mujeres porque su impacto es de carácter radial 

y lesiona tanto su afectividad como su vida relacional. 

Inhibe la participación de las mujeres en la toma de 

decisiones, tanto en el grupo familiar como en otros 

espacios en los que se desenvuelve. Dificulta su in­

corporación al desarrollo socioeconómico de sus 

comunidades y su desarrollo personal. 

La discapacidad por guerra, como problema de 

salud pública, afecta hasta el 26% de las mujeres 

de Santander y Norte de Santander. 

La intervención del Estado, la comunidad y las 

organizaciones de mujeres pueden salvar vidas, 

reducir el daño y aliviar los efectos a largo plazo de 

la discapacidad de las mujeres. 

En este sentido, los servicios de salud que man­

tienen contado permanente con las mujeres con 

discapacidad pueden jugar un rol clave en la reha­

bilitación y prevención del daño. 
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TABLA 2 

Discapacidad por guerra en Santander y Norte de Santander y edad en 
so/dados(n= 197), policías (n=20) reinsertados (n=20) y 

civiles (n=66), abril 2003 

Edad Soldados Policías Re insertados Civiles 

Menores de 1 5 0% 0% 0% 8% 

15-19 años 0% 0% 0% 17% 

20-24 años 13% 5% 0% 27% 

25-30 años 34% 35% 0% 9% 

30-35 años 28% 25% 10% 9% 

35-40 años 17% 35% 15% 12% 

40-45 años 3% 0% 5% 11 % 

45-50 años 2% 0% 35% 5% 

50-55 años 0% 0% 15% 2% 

Más de 55 años 1% Oº' 70 5% 0% 

Sin d".ltos 2% 0% 15% 0% 

Total 100% 100% 100% 100% 

Fuente : Formulario para Identificar Lesiones y Síntomas de Estrés Postraumático en Personas con Discapaci­

dad por Guerra - Aldemar Jutinico Vega. Aplicado en ACOSDEN, Hogar Jesús de Nazareth, Hospital 

Regional Militar de Santander, Hospital Universitario Ramón Gonzólez, Dirección de Sanidad de la Policía 
en Bucaramanga y Cúcuta, MAZ.A, CORPOGUAYACAN. 

Actualmente, la gran mayoría de personas 
con discapacidad por guerra son menores de 
40 años y su discapacidad ocurrió siendo muy 
jóvenes, antes de los 30 años de edad, según 
los siguientes registros: 

• El 88% de los soldados, el 85% de los poli­
cías y el 88% de los civiles sufrieron su dis­
capacidad entre 1990 y 2002. 

• El 1 00% de los reinsertados sufrieron su dis­
capacidad entre 1980 y 1990, antes de la 
firma de los Acuerdos de Paz de 1991 . 
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TABLA 3 

Discapacidad por Guerra en Santander y Norte de Santander y escolaridad en 
soldados (n= 197 ), policías (20), reinsertados (n=20) y civiles (n=66), 

abril 2003 

Escolaridad Soldados Policías Re insertados Civiles 

Ninguna 1% 0% 0% 3% 

Primaria 51% 5% 25% 70% 

Secundaria 40% 75% 40% 27% 

Técnica 3% 15% 15% 0% 

Universitaria 3% 
f 

0% 20% 0% 

Sin datos 2% 5% 0% 0% 

Total 100% 100% 100% 100% 

Fuente: Formulario para Identificar Lesiones y Síntomas de Estrés Postrau~ótico en Personas con Discapa­
cidad por Guerra - Aldemar Jutinico Vega. Aplicado en ACOSDEN, Hogar Jesús de Nazareth, Hospital 
Regional Militar de Santander, Hospital Universitario Ramón Gonzólez, Dirección de Sanidad de la Policía 
en Bucaramanga y Cúcuta, MAZA, CORPOGUAYACAN. 

El menor acceso a la educación se concen­

tra en los civiles y soldados, pues el 70% y el 
51 % de ellos no han superado la educación 
primaria y su acceso a la educación técnica y 

universitaria es prácticamente inexistente. 
Los policías principalmente tienen acceso a 

la educación secundaria y en un segundo pla­

no a la educación técnica. Los reinsertados son 
quienes han tenido mayor acceso a los dife­

rentes estam.entos educativos, lo cual se expli­
ca por los programas que, para ellos, ha 
implementado el gobierno nacional. 

. TABLA4 

Discapacidad por Guerra en Santander y Norte de Santander y trabajo actual en 
soldados(n= 197 ), policías (20), reinsertados (n=20) y 

civiles (n=66), abril 2003 

Trabajo Actual Soldados Policías Re insertados Civiles 

Si 26% 50% 35% 21% 

No 74% 50% 65% 79% 

Total 100% 100% 100% 100% 

Fuente: Formulario para Identificar Lesiones y Síntomas de Estrés Postraumótico en Personas con Discapa­
cidad por Guerra - Aldemar Jutinico Vega. Aplicado en ACOSDEN, Hogar Jesús de Nazareth, Hospital 
Regional Militar de Santander, Hospital Universitario Ramón Gonzólez, Dirección de Sanidad de la Policía 
en Bucaramanga y Cúcuta, MAZA, CORPOGUAYACAN. 
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Los índices de desempleo en Santander y Norte 

de Santander, para las personas con discapaci­

dad por guerra, son tan alarmantes com.o en otras 
regiones ~el país; lo cual incide negativamente e.n 

la rehabilitación laboral de estas personas. 

El conflicto armado en Santander y Norte de 

Santander, así como en toda Colombia, se ha ido 

incrementando. Las. principales víctimas de este 

conflicto son los combatientes de las fuerzas ar­

madas, la insurgencia y los civiles. 

~.2 CARACTERÍsTicAs dE lAs lEsioNES cAusAdAs poR lA GUERRA 

TABLAS 

Discapacidad por Guerra en Santander y Norte de Santander y agente de la 
lesión en soldados (n= 197), policías (20), reinsertados (n=20) y 

civiles (n =66), abril 2003 

Código Agente de la Lesión Soldados Policías Reinsertados Civiles 
CIUO 

2335 Artefacto explosivo: 51% 40% 50% 68% 
minas terrestres 
(quiebrapatas, de alto 
poder) y granadas de 
fragmentación 
(mortero, fusil; de . 
mano) 

2335 Arma de fuego: fusil, 29% 55% 35% 20%' 
revolver, pistola, 
escooeta 

2246 Arma cortopunzante 1% 0% % 0% 
(Machete, cuchillo) 

5810 Terreno (sobre esfuerzo 6% 0% 10% 0% 
físico en un área de 
operaciones) 

8800 Situaciones estresantes 3% 5% 0% 6% 
(temor y situaciones de 
riesgo en combate) 

5620 Accidentes de 6% 0% 0% 2% 
vehículos motorizados 

2700 Agentes infecciosos 3% 0% 0% 2% 
o Sin datos 1% 0% 5% 2% 

Total 100% 100% 100% 100% 
Fuente: Formulario para Identificar Lesiones y Síntomas de Estrés Postraumático en Personas con Discapa­

cidad por Guerra - Aldemar Jutinico Vega. Aplicado en ACOSDEN, Hogar Jesús de Nazareth, Hospital 

Regional Militar de Santander, Hospital Universitario Ramón Gonzólez, Dirección de Sanidad de la Policía 

en Bucaramanga y Cúcuta, MAZ.A, CORPOGUAYACAN. 
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El agente de la lesión de mayor incidencia son 

los artefactos explosivos, cuyo uso se ha 
incrementado enormemente en las acciones bé­

licas que ha diario ocurren en las diferentes re­

giones de Colombia. 

Los artefactos explosivos causan, en prome­

dio, el 60% de los casos de discapacidad porgue­
rra, afectando por igual a combatientes y civiles. 

Prevenir los accidentes con minas terrestres, 

munición sin estallar y otros explosivos es una la­

bor que el gobierno nacional debe implementar, 

así como la destrucción de los arsenales de mi­

nas tal como lo orienta la Convención de Ottawa. 

Las campañas de educación preventiva y de 

sensibilización contribuyen a la reducción del 

número de víctimas potenciales. También es ur-

~ .2.2 PARTE dd CUERPO AfECTAdA 
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gente darle continuidad e intensificar los progra­

mas de atención y rehabilitación de víctimas. 

Para las personas que han sido discapacitadas 

por explosivos, es necesario implementar su reha­

bilitación física y sicológica, dándoles la oportuni­

dad de recuperar una vida digna y productiva. 

La cooperación internacional, el fortalecimien­

to de los programas gubernamentales, las accio­

nes humanitarias de las ONG, el Programa de 

Acción Integral Contra las Minas Antipersonal de 

la OEA, también contribuyen a enfrentar las ne­

fastas consecuencias del uso de explosivos en el 

conflicto Colombiano. 

Las armas de fuego son el segundo agente de la 

lesión en importancia, generando, en promedio, el 

28% de los casos de discapacidad por guerra. 

TABLA 6 

Discapacidad por Guerra en Santander y Norte de Santander y parte del cuerpo 
afectada en soldados(n= 197), policías (20), reinsertados (n=20) y civiles (n=66), 

abril 2003 

Código Parte del cuerpo afectada Soldados Policías Re insertados Civiles 
CIUO 

11 o Cerebro 1% 0% 5% 0% 
124 Oído interno 1% 5% 10% 0% 
140 Oio 1% 10% 5% 2% 
148 Partes múltiples de la cara 1% 5% 0% 0% 
160 Bóveda craneal 1% 0% 0% 0% 
198 Partes múltiples de la cabeza 3% 0% 5% 5% 
200 Cuello (columna cervical 

y médula espinal) 1% 5% 0% 0% 
311 Brazo 2% 5% 5% 2% 
313 Codo 1% 0% 0% 0% 
315 Antebrazo 1% 0% 0% 0% 
330 Mano 3% 0% 0% 3% 
398 Partes múltiples de 

extremidades superiores 2% 10% 0% 5% 
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410 Organos internos del abdomen 1% 5% 0% 0% 
420 Músculos de la espalda, 

Columna dorsal y lumbar, 
y médula espinal 3% 10% 5% 0% 

430 Organos internos del tórax 0% 0% 0% 0% 
440 Caderas 0% 0% 0% 0% 
450 Hombros 1% 0% 0% 0% 
498 Partes múltiples del tronco 1% 5% 5% 0% 
511 Muslo 1% 0% 0% 3% 
513 Rodilla 2% 0% 5% 3% 
515 Pierna 16% 0% 5% 26% 
530 Pie 3% 5% 10% 8% 
598 Partes múltiples de las 

extremidades inferiores 22% 0% 5% 16% 
700 Partes múltiples del cuerpo 23% 20% 35% 20% 
801 Sistema circulatorio (corazón, 

sanqre, arterias, venas) 1% 0% 0% 
810 Sistema diqestívo 1% 5% 0% 2% 
820 Sistema excretorio 

(riñones, vejiqa, intestinos) 1% 5% 0% 0% 
830 Sistema músculo-esquelético 

{huesos, articulaciones, 
tendones, músculos) 1% 0% 0% 0% 

840 Sistema nervioso central 
(cerebro y médula espinal) 2% 0% 0% 2% 

850 Sistema respiratorio 0% 0% 0% 0% 
860 Varios sistemas orqánicos 2% 5% 0% 3% 
880 Sistema endocrino 1% 0% 0% 0% 
Total 100% 100% 100% 100% 

Fuente: Formulario para Identificar Lesiones y Síntomas de Estrés Postraumático en Personas con Discapaci­
dad por Guerra - Aldemar Jutinico Vega. Aplicado en ACOSDEN, Hogar Jesús de Nazareth, Hospital Regio­
nal Militar de Santander, Hospital Universitario Ramón González, Dirección de Sanidad de la Policía en 
Bucaramanga y Cúcuta, MAZA, CORPOGUAYACAN. 

En los soldados, las partes del cuerpo m6s afectadas 
por los explosivos y las armas de fuego son las extremi­
dades inferiores, alcanzando una incidencia del 44%; 
secundariamente partes múltiples del cuerpo con una 
incidencia del 23%; la cabeza y las extremidades supe­
riores reciben, respectivamente, el 9°/o de las lesiones. 

En los policías, las partes del cuerpo m6s afecta­
das son la cabeza y partes múltiples del cuerpo en el 
20% de los casos respectivamente; las extremidades 

superiores en el 15% de los casos, igual que la espal­
da y columna vertebral. 

Los reinsertados, en el 35% de los casos han recibido 
lesiones en partes múltiples del cuerpo y, en el 25% de los 
casos, en la cabeza y las extremidades inferiores respec­
tivamente. 

Los civiles, en el 56% de los casos, sufren lesiones de 
las extremidades inferiores; en el 35% en partes múltiples 
del cuerpo y en el l 0% en las exlremidades superiores. 
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~.2.} 

TABLA 7 

Discapacidad por Guerra en Santander y Norte de Santander y naturaleza de la 
lesión en soldados(n= 197), policías (20), reinsertados (n=20) y 

civiles (n=66)1 abril 2003 

Código Agente de la Lesión Soldados Policías Reinsertados Civiles 
CIUO 
l 00 Amputación 37% 25% 10% 48% 
100 Enucleación 

{extirpación del ojo) 0% 0% 0% 0% 
130 Quemadura química 1% 0% 0% 2% 
140 Traumatismo cerebral 3% 0% 10% 0% 
150 Enfermedad infecciosa 3% 0% . 0% 3% 
160 Traumatismo 

raquídeo-medular 6% 15% 5% 0% 
170 Cortada, pinchazo, 

herida abierta 3% 10% 0% 5% 
180 Erupción e 

inflamación de la piel 0% 0% ' 0% 0% 
190 Luxación, esguince 1% 0% 0% 0% 
210 Fractura, fisura ósea 9% 15% 5% 21% 
230 Pérdida de la audición 2% 10% 0% 0% 
250 Hernias 2% 5% 0% 2% 
260 Inflamación de las 

articulaciones, tendones 

y músculos 2% 0% 5% 0% 
290 Lesión de los tejidos 3% 0% 5% 3% 
310 Distensiones, desgarros, 

lumbalqias 3% 0% 15% 3% 
400 Lesiones múltiples 22% 20% 15% 11% 
999 Trastornos psicológicos 2% 0% 10% 2% 

Sin datos 2% 0% 20% 0% 
Total 100% 100% 100% 100% 

Fuente: Formulario para Identificar Lesiones y Síntomas de Estrés Postraumático en Personas con Discapa­
cidad por Guerra - Aldemar Jutinico Vega. Aplicado en ACOSDEN, Hogar Jesús de Nazareth, Hospital 
Regional Militor de Santander, Hospital Universitario Ramón González, Dirección de Sanidad de la Polida 
en Bucaramanga y Cúcuta, MAZ.A, CORPOGUAYACAN. 
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La naturaleza de la lesión de mayor inci- De acuerdo a su incidencia en todas las 

dencia en todos los grupos estudiados es la - ·personas estudiadas, siguen en orden de im­

amputaci6n. Este tipo de lesión afecta al 48% portancia, las lesiones múltiples; la fractura y 

de los civiles, 37% de soldados; 25% de poli- fisura ósea, y el traumatis.mo raquídeo -

cías y l 0% de reinsertados. medular. · " 

j.J TRASTORNO poR EsTRÉs PosTRAUMÁTico A~ociAdo A LA discApAcidAd poR GUERRA . . . 

j.J.1 ·ExposicióN Al SUCESO TRAUMÁTico 

TABLA 8 

Discapacidad por Guerra en Santander y Norte de Santander y exposición al 
suceso traumático ei:i soldados(n= 197), policías (~=20), 

reinsertados (n=20) y civiles (n=66), abril 2003 

3.1 Exposición al Sl..lceso Soldados Policías Reinsertados Civiles 

Traumático 

3.1. l Cuando ocurrió 

el suceso se sintió 

aterrorizado? ' 69% 75% 70% 89% 
3.1_.2, Cuando ocurrió 

el suceso se sintió .. 
indefenso? 73% 75% .75% 89% 

3.1.3 Ha visto asesinar 

a otra persona? 43% 35% 65% 8% 
3.1.4 Ha visto herir 

a otra persona? 71% .l5% 65% 27% 

Fuente: Formulario para Identificar Lesiones y.Síntomas de Estrés Postraumótico en Personas con Discapa­
cidad por Guerra - Aldemar Jutinico Vega. Aplicado en ACOSDEN, Hogar Jesús de Nazareth, Hospital 
Regional Militar de Santander, Hospital Universitario Ramón Gonzólez, Dirección de Sanidad de la Policía 
en Bucaramanga y Cúcuta, MAZ.A, CORPOGUAYACAN. 

Lo~ actos violentos que causaron.discapaci­

dad a las personas que participaron en el pre­

sente estudio, han generado traumas psicoló­

gicos a la gran mayoría de ellos. Entre el 70% y 
el 80% se sintio aterrorizado cuando fue lesio-

nado en acciones bélicas; entre el 73% y el 89% 
se sintio indefenso; entre el 8% y el 43% pre­

sencio la muerte de otras personas y entre 27% 
y el 71 % fue testigo de las heridas generadas 

a otras personas. 
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~.J.2 SÍNTOMAS dd TRASTORNO poR EsTRÉs PosTRAUMÁTico 

1 

TABLA 9 

Discapacidad por Guerra en Santander y Norte de Santander y síntomas del 
Trastorno por Estrés Postraumático en soldados(n= 197), 

policías (n=20) reinsertados (n=20) y civiles (n=66), abril 2003 

3.2 Síntomas del Trastorno Soldados Policías Reinsertados Civiles 
por estrés Postraumático 

3.2. l Tiene pesadillas y sueños 
repetitivos relacionadas 
con el suceso? 41% 15% 80% 58% 

3.2.2 Tiene terrores nocturnos 
relacionados con el suceso? 25% 60% 38% 20% 

3.2.3 Se sobresalta por ruidos 
o situaciones que le recuerdan 
el suceso? 47% 30% 65% 48% 

3.2.4 Recuerda el suceso traumático 
así no auiera recordarlo? 50% 30% 70% 56% 

3.2.5 Se angustia cuando recuerda 
el suceso traumático? 39% 20% 60% 47% 

3.2.6 Súbitamente siente 
como si el suceso traumático 
estuviese sucediendo de nuevo 
aunque no estuviera ocurriendo? 25% 0% 40% 23% 

3.2.7 Trata de no pensar o 
hablar sobre el suceso? 43% 45% 65% 47% 

3.2.8 Evita lugares, personas 
o actividades que pueden 
recordarle el suceso? 50% 55% 55% 58% 

3.2.9 Se molesta cuando algo o 
alauien le recuerda el suceso? 24% 5% 45% 27% 

3.2.10 Suda o su corazón 
late rápidamente cuando 
recuerda el suceso? 32% 25% 55% 27% 

3.2. l l Después del suceso tiene 
dificultades para conciliar 
el sueño? 29% 20% 50% 39% 

3.2.12 Después del suceso 
tiene dificultad 
para concentrarse? 26% 10% 55% 27% 
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3.2.13 Después del suceso es 
,, .. •. 

agresivo con otras personas? 19% 5% 40% 11% 
3.2.14 Después del suceso se preocupa 

más por el peligro 
, 

v es más cuidadoso? 
... 92% ,;:100% . ' 65%· 95% " 

3.2.15 Después del suceso .. .. 
se sobresa Ita o asusta 
fácilmente por ruidos o 
movimientos comunes? 49% 15% 45% 48% 

3:2.16 Después del suceso · 
se ha olvidado de parte o 
de todo lo que sucedió? 32% ' 30% 40% º 14% 

3.2.17 Después del suceso .. 
. • 

se ha sentido aislado o 1 

alejado de otras personas? 40% 10% 60% 41% 
3.2.18 Después del suceso ha tenido 

dificultad para sentir a.mor o 
aprecio por otras personas? 23% ' 20% 35% 29% 

3.2. 19 Después del suceso comenzó 
' a pensar que no vale ' ' 

la pena vivir? . 11 % 0% 35% 11% 
3.2.20 Después del suceso siente 

deseos de llorar y a veces llora? 38% 15% 45% 65% . 
3.2.21 Cree qué sería mejor para 

los demás si estuviera muerto? 5% 0% 40% 2% 
3.2.22 Después del .suceso se siente 

1 triste y decaído? 43% 15% 45% 67% 
3.2.2;3 Ha ~stado molesto consigo 

mismo por su discapacidad? 46% 15% 55% 41% 
3.2.24 Después del suceso hci sido 

! discriminado socialme
1

nte 1 

por su discapacidad? · 53% . 25% ' 55% 38% 
3.2.25 Las consecuencias del suceso , 

han cambiaQo 
radicalmente su vida? 76% 65% 40% 76% ' 

3.2.26 Después del suceso ingiere 
1 

licor por lo menos ' • 1 . ' 
una vez a la semana? ' 21% 20% ! 50% ' 15% 

' ' ' 
' . 

F!Jente: Formulario para Identificar Lesio,nes.y Síntomas de Estrés Postraumático en Personas con Discapaci-. 

,dad por Guerra - Aldemar Jutinico Vega. Aplicado en ACOSDEN, Hogar Jesús de Nazareth, Hospital 

Regional Militar de Santander, Hospital Universitario Ramón González, Dirección de Sanidad de la Policía 
en Bucaromanga.y Cúcuta, MAZ.A, CORPOGUAYAC,/\N. 

' ' 
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La exposición a los sucesos traumáticos señala­

dos, ha generado altas frecuencias de Estrés Postrau­

mático que afectan la salud mental de la mayoría de 

las personas con discapacidad por guerra estudia­

das, tal como lo muestran los datos registrados en la 

Tabla 9. 

El hecho traumático, además de causar lesiones 
físicas discapacitantes también genera, en muchos 

casos, un Trastorno por Estrés Postraumático que 

complejiza la discapacidad por guerra. 

La presencia de síntomas como pesadillas y sue­

ños recurrentes, miedos, recuerdos y pensamientos 
invasivos, depresión, angustia, aislamiento y discri­

minación social, genera cambios radicales en la vida 

cotidiana de las personas con discapacidad porgue­

rra, transformando su existencia en una tragedia, en 
la cual, cada día es más difícil proyectar el fufuro. 

Ante la permanente certeza de sucesos catastrófi­

cos, en la conciencia de la persona con discapacidad 

se van acumulando ideas desesperanzadoras que 

alimentan una atmósfera patológica, donde cada in­

dividuo porta una carga de desajustes subjetivos, esti­

mulados por la presencia de amenazas, falta de opor­

tunidades e impunidad. En términos psicológicos, la 

desesperanza se refiere a la convicción que tienen las 

personas de que no hay nada que hacer para cam­

biar su destino. 

El estado de ánimo se manifiesta en una tristeza 
constante, angustia y ansiedad, el cual se expresa so­

cialmente a través de comportamientos autodestructi­

vos como incumplimiento de compromisos terapéuti­

cos y académicos, ineficacia en lo que hace, consu­

mo frecuente de alcohol y delincuencia. 

~.J.J lÍEMpo, dEspuÉs dd SUCESO, duRANTE d QUE ltA pRESENTAdo los SÍNTOMAS 

REpORTAdos 

TABLA 10 

Discapacidad por Guerra en Santander y Norte de Santander y tiempo durante el 
que han presentado los síntomas en soldados (n = 197), 

policías (n=20, reinsertados (n=20) y civiles (n=66), abril 2003 

Tiempo con síntomas Soldados Policías Reinsertados Civiles 

l mes 34% 45% 0% 44% 

6 meses 25% 35% 5% 33% 

l año 10% 15% 0% 21% 

2 años 4% 0% 0% 0% 

3 años 3% 5% 0% 0% 

4 años 2% 0% 15% 0% 

·Más de 5 años 20% 0% 65% 0% 

Sin datos 2% 0% 15% 2% 

Total 100% 100% 100% 100% 

Fuente: Formulario para Identificar lesiones y Síntomas de Estrés Postraum.ático en Personas con Disca­
pacidad por Guerra - Aldemar Jutinico Vega. Aplicado en ACOSDEN, Hogar Jesús de Nazareth, Hospi-
tal Regional Militar de Santander, Hospital Universitario Ramón González, Dirección de Sanidad de la 
Policía en Bucaramanga y Cúcuta, MAZ.A, CORPOGUAYACAN. 
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Según los datos registrados en la tabla l O, el 

34% de los soldados, el 45% de los policías y el 

44% de los civiles presentan síntomas de estrés 

postroum6tico agudo. Estas alteraciones duran un 

mínimo de 2 días y un máximo de 4 semanas, y 

aparecen en el primer mes que sigue al aconteci­

miento traumático. 

En el estrés postraum6tico agudo, la persona 

presenta tres o más de los ·siguientes síntomas 

disociativos: 
.-. . , 

• . Sensación subjetiva de embotamiento, desape­

- go o ausencia ue reactividad emocional . 

• Reducción del conocimiento de su entorno y 

aturdimiento 

• Desrealizdción 

• Despersonalización 

• Amnesia disociativa e incapacidad para recor-
d~r un.aspecto importa~te del tr~u~a .. . 

El acontecimiento traum6tico es reexperimen­

todo persistenten:iente en al .menos una de estas 
formas: · . . · " . - · · · - ' · _, 

• lmggenes·, _pe.~;~·rniebt~s:_~ue~os, ilusiones, 

episodios de fla~hback recurrentes o sensación 

de estar revivie~do la experiencia, y malestc;ir 

~I ex·p~ners~ a : objetos·-~ s.ituaciones que re- . 

cuerdan el acontecimiento traum6tico. 

• Evitación qcusada de pensamientos, -sentimi~n: 
tos, conversaciones, actividades, lugares y per­

sonas qüe recuerdan el trauma. -

• Síntomas acusados de ansiedad o aumento ·. 

de la actjvaci<?n corno dificuJtades para dor-' 

mir, irritabili~ad, !TIª'ª concentr~ción, hiper­

vigil~ncia, respuestas e~ageradas de sobre­

salto e inquietud motora. 

Estas alteraciones provocan malestar 

clínicamente significativo o deterioro social,' la-

boral o de otras áreas importantes de.la actividad 

del individuo, o interfieren de forma notable con 

su capacidad para llevar a .ccibo tareas indispen­

sables; por ejemplo, obtener la ayuda o los recur­

sos humanos-necesarios .explicando·el aconteci­

miento traumático a los miembros de su familia. 

·Los síntomas de estrés postraumático crónico 
tienen una frecuencia del 64% en soldados, 55% 

en polidas, 85% en reinsertados y 56% en civiles. 

En este caso los síntomas duran más de 3 meses, 

alcanzando. una duración de varios años. Es de 

inicio demorado, entre el suceso traumático y el 

inicio de los ·síntomas pueden pasar como míni­

mo 6 meses. Las características del estrés postrau­

mático crónico son las siguientes: . 

El acontecimiento traumático es reexperimen­

tado persistenteme_!1tt;l a través d.e .. ~na o rn~s de 

las siguientes formas: 

• Recuerdos del acontecimiento recurrentes e in­

_trusos que provocan malestar y en !os que se 

incluyen. imágent;ls,_pensamientos o pércepcio-- ~ . ~. ' . .. 
nes. 

• Sueñ9s de carÓcter recurrente ·sobre el aconte­

cimiento, que producen malestar. 

• L9 persona actúa_o tiene la ~~nsación de que el 

acontecimiento traumático está ocurriendo. 

• Malestar psicológico intenso y respuestas fisio­

lógicas al exponerse a estímulos ~imbolizan que 

recuerdan el suceso traum6tico. 

,Evitación persistente de estímulos asociados al 

trauma y _embotafl:liento_ de la reactividad general 

del individuo, ausente _antes del tra_uma, tal y como 

indican tres o m6s_ ~e los siguientes síntom~s: 

- . Esfuerzos para evitar pensamientos, senti­

mientos o conversaciones sobre el suceso 

traum6tico 
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• Esfuerzos para evitar actividades, lugares o per­

sonas que motivan recuerdos del trauma 

• Incapacidad para recordar un aspecto impor­

tante del trauma 

• Reducción acusada del interés o la participa­

ción en actividades significativas 

• Sensación de desapego o enajenación frente a 

los demás 

• Restricción de la vida afectiva e incapacidad para 

tener sentimientos de amor 

• Sensación de un futuro desolador 

~. J .4 ATENciÓN psicolóGiCA 

Síntomas persistentes de aumento de la activa­

ción ausente antes del trauma, tal y como indican 

dos o más de los siguientes síntomas: 

• Dificultades para conciliar o mantener el sueño 

• Irritabilidad o ataques de ira 

• Dificultades para concentrarse 

• Hipervigilancia 

• Respuestas exageradas de sobresalto 

Estas alteraciones provocan malestar clínico sig­

nificativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 

importantes de la actividad de la persona. 

TABLA 11 

Discapacidad por Guerra en Santander y Norte de Santander y atención psicoló­
gica de soldados (n= 197), policías (n=20), reinsertados (n=20) y civiles (n=66), 

abril 2003 

Atención Psicológica Soldados Policías Reinsertados Civiles 

Si 37% 60% 15% 36% 

No 63% 40% 85% 64% 

Total 100% 100% 100% 100% 

Fuente: Formulario para Identificar Lesiones y Síntomas de Estrés Postraumático en Personas con Discapa­
cidad por Guerra - Aldemar Jutinico Vega. Aplicado en ACOSDEN, Hogar Jesús de Nazareth, Hospital 
Regional Militar de Santander, Hospital Universitario Ramón González, Dirección de Sanidad de la Policía 
en Bucaramanga y Cúcuta, MAZA, CORPOGUAYACAN. 

Entre el 40% y el 85% de las personas con 

discapacidad por guerra en Santander y Norte 

de Santander no reciben atención psicológica. 

Esta deficiencia nos muestra la necesidad de 

implementar programas psicoterapéuticos y 

psicosociales que contribuyan a la rehabilita­

ción integral de estas personas. 

La rehabilitación de las personas con disca­

pacidad no es suficiente ni termina con el im-

plante de una prótesis o la asignación de basto­

nes, muletas, andadores o sillas de ruedas. 

Los sobrevivientes del conflicto armado necesi­

tan acceso al tratamiento psicológico como parte 

integral de la reconstrucción de la sociedad en 

sentido amplio. Cualquier esfuerzo para la recon­

ciliación de los colombianos ha de tener como 

prioridad las necesidades de rehabilitación de los 

discapacitados y sus comunidades. 
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La atención psicológica aporta diversos ele­

mentos que ayudan a mejorar la vida de la per­

sona con discapacidad: mejoría en el sentido 

del yo, cambios en patrones inaceptables de 

comportamiento, mejore~ relaciones 

interpersonales, resolución de conflidos y me­

jor representación de sí mismo y el mundo. 

~.J.~ ExpECTATivAs QUE Ti ENE coN LA vidA 

Discapacidad por guerra en Santander y Norte de Santander 

Las psicoterapias proporcionan una relación 

afectuosa entre el paciente y el terapeuta; ofrecen 

un escenario protegido; ofrecen una!explicación o 

fundamento para el sufrimiento del paciente; pro­

porcionan al paciente una perspectiva nueva so­

bre el mismo y sus situac;:iones y una oportunidad 

para practicar nuevos comportamientos. · 

TABLA 12 

Discapacidad por Guerra en Santander y Norte de Santander y expectativas con 
la vida en soldados (n= 197), policías (n=20), reinsertados (n=20) y civiles (n=66), 

abril 2003 

. :Expectativas con' la .vida Soldados . . Policías Re insertados Civiles 

Traba jar y/o estudiar 64% 75% 40% 77% 

Seguir adelante 13% 10% 15% 12% ) 

' Recibir apoyo 10% 10% 0% 3% 

' O~ro · 7% 5% 25% 6% 

No sabe · 3% 0% . ' 15% ' 2% 

No responde 3% 0% 5% 0% 

Total 100% 100% 100% 100% 

Fuente: Formulario para ·ldentificar Lesiones y Sintamos de Estrés Postróumático en Personas' con Discapa­
cidad por Guerra·- Aldemar Jufinicci Vega. Aplicado én ACOSDEN, Hogar Jesús de Nazareth, Hospital 
Regional Militar de Santander, Hospital Universitario Ramón Gonzóléz, Dirección de Sanidad de la Policía 
en Bucaramanga y Cúcuta, MAZ.A, CORPOGUAYACAN. 

Entre el 40% y.el .77% de las personas que par­

ticipa;~n e~ este estudiq: tie~en la . expectativa de 

trabpjar y estudiar, lo cual rep~esenta lJna· base 

sólida para su reha.bilitaci«~n integral. · · .- . 
• t \ •. •• • 

El trab.ajo y el estudio, conjuntamente con la 

rehabilitación física, y .psicológica, hacen parte de 

una recup~ración c~mpleta, que perm,ite a !a per~ 
sona con discapacidad reinteg.rarse socialmente. 

· ' La expectativa d.e t;abcijar y estudiar tam­

bién rep~esenta un indic;:ador para que las i~s­
titucio~es gub~rname~tales 9efina~ programas 

'y ~signen. recursos suficie~tes para que las per­

sona~ con dis~apacidad por gu~~ra pued~n te·-. . .. 
ner acceso a la educaci_ón y el trab.ajo. 
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CoNclusióN 

Es necesario pensar en un programa dirigido 

a la rehabilitación integral de las personas con 

discapacidad y la prevención de la discapaci­

dad por guerra, teniendo en cuenta el Progra­

ma de Acción Mundial para las Personas con 

Discapacidad acordado por la ONU, de acuer­

do al contexto social y cultural colombiano. 

El análisis de la situaci~n de las personas 

con discapacidad por guerra debe efectuarse 

en el complejo contexto de la realidad colom­

biana. Entendiendo que la responsabilidad fun­

damental de eliminar las causas y hacer frente 

a las consecuencias de este tipo de discapaci­

dad recae en el gobierno nacional. Esto no re­

duce la responsabilidad de la sociedad en ge­

neral, ni de los individuos y organizaciones. El 

gobierno debe ser el primero en despertar la 

conciencia de la ciudadanía en cuanto a los 

beneficios que se obtendrían para los indivi­

duos y la sociedad con la inclusión de las per­

sonas con discapacidad en todas las esferas 

de la vida social, económica y política. El go­

bierno debe velar también porque las perso­

nas que se ven en situación de dependencia 

debido a discapacidades graves tengan opor­

tunidad de alcanzar niveles de vida iguales a 

los de sus conciudadanos. Las ONG pueden 

prestar asistencia al gobierno de diversa ma­

nera, formulando necesidades, sugiriendo so­

luciones adecuadas o prestando servicios com­

plementarios a los prestados por las institucio­

nes gubernamentales. 

La discapacidad por guerra se puede preve­

nir tomando medidas conducentes al logro de 

la paz y la reconciliación nacional. 

Los requisitos para el logro de la paz son el 

desarrollo económico y social, el suministro de 
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servicios amplios a toda la población en la es­

fera humanitaria, la redistribución de los recur­

sos y los ingresos económicos y el mejoramien­

to de los niveles de vida de la población. Es 

necesario realizar todos los esfuerzos posibles 

para impedir que la guerra se generalice y de 

lugar a más pobreza, hambre, sufrimientos, en­

fermedades, deficiencias de gran número de 

personas y destrucción de la infraestructura eco­

nómica. 

De no haber medidas eficaces, las conse­

cuencias de la discapacidad añadirán obstá­

culos al desarrollo del país. Por tanto, es esen­

cial que el gobierno nacional incluya en los pla­

nes de desarrollo general medidas inmediatas 

para la prevención de la discapacidad porgue­

rra, para la rehabilitación de las personas y para 

la equiparación de oportunidades. 

Las personas con discapacidad por guerra 

no forman un grupo homogéneo. Las perso­

nas con traumatismo raquídeo medular, am­

putaciones, .trastorno por estrés postraumático, 

limitaciones visuales o auditivas, enfrentan pro­

blemas diferentes que han de superarse de 

manera diferente. 

La prevención significa la adopción de me­

didas encaminadas a impedir que se produzca 

la discapacidad por guerra con todas sus se­

cuelas físicas, psicológicas y sociales o a impe­

dir que la discapacidad presente consecuen­

cias psicológicas y sociales negativas. 

La rehabilitación es un proceso de duración 

limitada con un objetivo definido, encaminado 

a permitir que una persona con discapacidad 

por guerra alcance un nivel físico, mental y so­

cial funcional óptimo, proporcionándole así los 

medios para modificar su propia vida. Puede 

comprender medidas encaminadas a compen­

sar la pérdida de una función o una limitación 
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funcional y otras medidas encaminadas a faci­
litar la reinserción social. 

Igualdad de oportunidades para las perso­
nas con .discapacidad por guerra significa ac­
ceder a los· medio físicos y culturales, lo vivien­
da y el transporte, los servicios de salud, la edu­
cación y el empleo bien r~munerado, la recrea­
ción y el deporte. 

Los programas de· prevención son fundamen­
tales para· reducir.la incidencia de la discapa­
cidad. Los principales elementos de tales pro­
gramas son los siguientes! 

• Las medidas más importantes para la pre­
. vención de la discapacidad por guerra son: 
el logro de la paz; mejoramiento de la si­
tuación educativa, económica y social de los 

· ·grupos menos favorecidos; identificación de 
los tipos de discapacidad y de sus causas en 
los diversos contextos departamentales y re­
gionales. 

• ·Deben adoptarse medidas para identificar 
lo antes posible el tipo de lesiones y trastor­
nos psicológicos ocurridos, seguidas de pro­
gramas de rehabilitación para tratar a tiem­
po la discapacidad o, por lo menos, produ­
cir reducciones apreciables de su gravedad, 
y que puedan evitar asimismo·que se con­
vierta en ciertos casos en una condición per­
manente. 

. \ 

La rehabilitación integral incluye los siguien­
tes tipos de servicios: 

• Detección temprana, diagnóstico e interven-
ción 

• Atención y tratamiento médico 
• Asesoramiento y asistencia social 
• Atención y tratamiento psicológico 
• Capacitación en actividades de autocuida-
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do, incluidos los aspectos de la movilidad, la 
comunicación y las habilidades de la vida co­
tidiana, con las disposiciones especiales que 
se req\Jieran, por ejemplo, para las personas 
con deficiencia auditiva, visual o mental 

• Suministro de ayudas técnicas y de movilidad 
. y otros dispositivos 

• Servicios auditivos especializados 
• Servicios de rehabilitación ocupacional, inclu­

yendo orientación profesional y ubicación la­
boral 

• Seguimiento y evaluación . 

En toda labor de rehabilitación hoy que cen­
trarse siempre en las aptitudes de la persona, 
cuya integridad y dignidad deben respetarse. Ha 
de prestarse la máxima atención al proceso nor­
mal de desarrollo y maduración de-los niños y 
deben ser utilizadas las capacidades para el tra­
bajo y otras actividades de los adultos con dis­
capacidad. 

En las familias de las personas con discapa­
cidad por guerra y en sus comunidades existen 
recursos importantes para la rehabilitaci.ón. Al 
ayudar a dichas personas se debe hacer todo lo 
posible para mantener. unidas sus familias, de 
modo que pued.an vivir en sus propias comuni­
dades, y para apoyar a las familias y los grupos 
comunitarios que trabajan en pro de este obje­
tivo. Al planificar los programas de rehabilita­
ción y de apoyo, es esencial tener en cuenta las 
costumbres culturales y las estructuras de la fa­
milia y de la comunidad y fomentar su capaci­
dad de respuesta ante las necesidades de las 
personas con discapacidad. . , , 

Siempre que sea posible, se deben .propor­
cionar servicios para las personas con discapa­
cidad dentro de las estructuras sociales, de sa­
lud, educativas y laborales existentes en el país. 
Estas comprenden todos los niveles de la aten-
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ción sanitaHa; educación primaria, secundaria 

y superior; programas generales de capacita­

ción profesional y ubicación en puestos de tra­

bajo; medidas de· seguridad social y servicios 

sociales. Los servicios de rehabilitación tienen 

por objeto facilitar la participación de las per­

sonas con discapacidad en servicios y activida­

des habituales de la comunidad. La rehabilita­

ción debe tener lugar, en la mayor medida po­

sible, en el medio natural, apoyada por servi­

cios basados en la comunidad y por institucio­

nes especializadas.- Han de evitarse las gran­

des instituciones. Cuando se requieran institu­

ciones especializadas, éstas deben organizar­

se de tal modo que garanticen una reintegra­

ción pronta y duradera de las personas con dis­

capacidad en la sociedad. 

Los programas de rehabilitación deben con­

cebirse de tal modo que permitan a las perso­

nas con discapacidad participar en el diseño y 

la organización de los servicios que ellas y sus 

familias consideren necesarios. El gobierno 

debe proporcionar los medios y procedimien­

tos para la participación de las personas con 

discapacidad en la toma de .decisiones relati­

vas a su rehabilitación. En el caso de las perso­

nas que no estén en condiciones de participar 

por sí mismas de forma adecuada en decisio­

nes que afectan a sus vidas, por ejemplo, las 

personas con traumatismos graves, sus fami­

liares o representantes designados con arreglo 

a la ley, deberán participar en la planificación 

y en la adopción de decisiones. 

Se deben intensificar los esfuerzos encamina­

dos a crear servicios de rehabilitación integrados 

en otros servicios y facilitar el acceso a los mis­

mos. Estos servicios no deben depender de equi­

pos, materias primas y tecnología costosa. 

Para lograr los objetivos de igualdad y ple­

na participación no bastan las medidas de re-
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habilitación orientadas hacia las personas con 

discapacidad por guerra. La experiencia ha de­

mostrado que es, en gran parte, el medio el que 

determina el efecto de una discapacidad sobre 

la vida diaria de la persona. Una persona se ve 

abocada a la discapacidad cuando se le niegan 

las oportunidades de que dispone en general la 

comunidad y que son necesarias para los as­

pectos fundamentales de la vida, incluida la vida 

familiar, la educación, el empleo, la vivienda, la 

seguridad económica y personal, la participa­

ción en grupos sociales y políticos, las activida­

des religiosas, las relaciones afectivas y sexua­

les, el acceso a instalaciones públicas, la liber­

tad de movimientos y el estilo general de la vida 

cotidiana. 

A veces, las sociedades se ocupan sólo de 

las personas que están en plena posesión de 

todas sus facultades físicas y mentales. Las so­

ciedades deben reconocer que, pese a los es­

fuerzos que se hacen en materia de preven­

ción, siempre habrá un número de personas 

con deficiencias y discapacidades y que de­

ben identificar y eliminar los obstáculos a la 

pa rtici poción plena. Así, cuando es 

pedagógicamente factible, la enseñanza debe 

realizarse dentro del sistema escolar normal, 

el trabajo debe proporcionarse mediante em­

pleo fijo y la vivienda facilitarse en la misma 

forma que para la población en general. El 

gobierno debe procurar que los beneficios ob­

tenidos gracias a los programas de desarro­

llo lleguen también a los ciudadanos con dis­

capacidad. En el proceso de planificación ge­

neral y en la estructura administrativa de la 

sociedad, deben incorporarse medidas en este 

sentido. Los servicios especiales que pudieran 

necesitar las personas con discapacidad han 

de formar parte de los servicios generales de 

un país. 
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Lo dicho no se aplica solamente al gobier­
no. Todas las personas que tienen a su cargo 
empresas e instituciones deben facilitar el ac­
ceso a personas con discapacidad por guerra. 
Esto se refiere a entidades públicas de diversos 
niveles, a ONG, a empresas privadas y a per­
sonas naturales. 

Las personas con discapacidad permanente 
que necesitan servicios de apoyo comunitario, 
ayudas técnicas y equipo que les permita vivir 
lo m6s normalmente posible, tanto en sus ho­
gares como en la comunidad, deben tener ac­
ceso a tales servicios. Quienes viven con per­
sonas con discapacidad y les ayudan en sus 
actividades diarias deben también recibir apo­
yo, que les facilite el descanso y la distensión 
adecuados y oportunidades para desarrollar sus 
propias actividades. 

El principio de igualdad de derechos entre 
personas con y sin discapacidad significa que 
las necesidades de todo individuo son de la 
misma importancia, que estas necesidades de­
ben constituir la base de la planificación social 
y que todos los recursos deben emplearse de 
tal manera que garanticen una oportunidad 
igual de participación a cada individuo. Todas 
las políticas relativas a la discapacidad deben 
asegurar el acceso de las personas con disca­
pacidad a todos los servicios de la comunidad. 

Así como las personas con discapacidad tie­
nen derechos iguales, tienen también obligacio­
nes iguales. Es su deber participar en la construc­
ción de la sociedad. La sociedad debe elevar el 
nivel de expectativas en lo que respecta a perso­
nas con discapacidad y movilizar así todos sus 
recursos para el cambio social. Esto significa, entre 
otras cosas, que a los jóvenes con discapacidad 
se les ha de ofrecer oportunidades de formación 
técnica y profesional y no pensiones de retiro pre­
maturo o asistencia pública. 
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De las personas con discapacidad se debe 
esperar que desempeñen su papel en la socie­
dad y cumplan sus obligaciones como adultos. 
La imagen de las personas con discapacidad 
depende de actitudes sociales basadas en fac­
tores diferentes, que pueden constituir la mayor 
barrera a la participación y a la igualdad. Sole­
mos ver la discapacidad por el bastón, las mu­
letas, las ayudas auditivas y las sillas de ruedas, 
pero no a la persona. Es necesario centrarse 
sobre la capacidad de las personas con disca­
pacidad y no en sus limitaciones. 

En todo el mundo, las personas con disca­
pacidad han empezado a unirse en organiza­
ciones en defensa de sus propios derechos, 
para ejercer influencia sobre las instancias 
decisorias de los gobiernos y sobre todos los 
sectores de la sociedad. La función de esas 
organizaciones incluye abrir cauces propios de 
expresión, identificar necesidades, expresar 
opiniones sobre prioridades, evaluar servicios 
y promover el cambio y la conciencia pública. 
Como vehículo de autodesarrollo, tales orga­
nizaciones proporcionan la oportunidad de 
desarrollar aptitudes en el proceso de nego­
ciación, capacidades en materia de organi­
zación, apoyo mutuo, distribución de informa­
ción y aptitudes y oportunidades profesiona­
les. Dada su vital importancia para el proceso 
de participación, es imprescindible que se es­
timule su desarrollo. 

Se debe elaborar y difundir información, a 
fin de mejorar la situación de las personas con 
discapacidad. Debe procurarse que todos los 
medios de comunicación masiva colaboren, 
divulgando estos temas al público y a los pro­
pios interesados de forma tal que se fomente 
la comprensión de las necesidades de éstos y 
se evite que prosperen -los estereotipos y los 
prejuicios tradicionales. 
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En vista de que se conoce poco acerca del 

lugar que corresponde a las personas con dis­
capacidad en las distintas culturas, lo que, a su 
vez, determina ciertas actitudes y normas de 

comportamiento, es preciso iniciar investigacio­
nes sobre los aspecto socioculturales vincula­
dos a las discapacidades. Ello permitirá com­

prender mejor las relaciones entre las perso­
nas con y sin discapacidad en las diversas cul­
turas. Los resultados de estas investigaciones 
permitirán proponer enfoques adecuados a las 
realidades del entorno humano. Además, debe 

procurarse la elaboración de indicadores so­

ciales relativos a la educación de las personas 
con discapacidad, para poder analizar los pro­
blemas asociados y planificar los programas 
consecuentes. 

El gobierno debe formular un programa de 

investigación sobre las causas, tipos e inciden­

cia de la discapacidad que causa la guerra, las 

condiciones económicas y sociales de las per­
sonas con discapacidad y la disponibilidad y 

eficacia de los recursos existentes para hacer 
frente a estos asuntos. 

Tiene particular importancia que se investi­
guen las cuestiones sociales, económicas y de 
participación política que repercuten en las vi­
das de las personas con discapacidad porgue­
rra y sus familias, así como la forma en que la 
sociedad se ocupa de dichos asuntos. Pueden 

obtenerse datos por medio de las oficinas na­
cionales de estadística; sin embargo, debe 

advertirse que es más probable que se obten­
gan resultados útiles mediante un programa de 

encuestas por hogares, destinado a recopilar 

información sobre las cuestiones relativas a la 
discapacidad. 

Se necesita también estimular la investiga­

ción con miras al desarrollo de mejores ayudas 

y equipos para las personas con discapacidad. 
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Deben consagrarse esfuerzos especiales para 

encontrar soluciones que sean apropiadas a las 
condiciones tecnológicas y económicas del país. 

La investigación en el plano médico, psico­
lógico y social ofrece posibilidades de aliviar la 
discapacidad de tipo físico, mental y social. Es 

necesario establecer programas en los que se 
identifiquen las esferas en que sea alta la pro­
babilidad de lograr progresos mediante la in­
vestigación. 

Los estudios en los siguientes campos son 
importantes, tanto para los países desarrolla­
dos como para los países en desarrollo: 

• Investigación clínica orientada a prevenir las 
causas de la discapacidad por guerra; eva­

luación de la capacidad funcional de la per­
sonas desde el punto de vista médico, psi­
cológico y social; y evaluación de los . pro­
gramas de rehabilitación, incluidos los as­
pectos de información. 

• Estudios sobre frecuencia de las 
discapacidades, limitaciones funcionales de 
las personas que las tienen, condiciones en 
que éstas viven y problemas con que se en­
frentan. 

• Investigación sanitaria y de servicios socia­
les, que abarque el estudio de las ventajas y 
los costos de las distintas políticas de reha­
bilitación y atención, los medios de 
maximizar la eficacia de los programas y una 
búsqueda de otros enfoques posibles. Los 
estudios sobre atención comunitaria de las 
personas con discapacidad tendrían parti­

cular interés, mientras que el estudio y eva­
luación de programas experimentales, así 
como los programas generales de demos­
tración, interesarían a todas las instituciones 
que trabajan en esta problemática. Existe 
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mucha información disponible que puede ser 
útil pam-el·análisis secundario. 

·Se deberá estimular a las instituciones de 
investigación sobre salud y ciencias sociales 
para que realicen ·investigaciones sobre las per­
sonas con discapacidad por guerra y reúnan 
información al respecto. Las actividades de in­
vestigación aplicada son particularmente im­
portantes para el desarrollo de nuevas técnicas 
relativas a la prestación de servicios, la prepa­
ración de ·materiales de información adecua­
dos· para grupos con idioma y cultura propios y 
la capacitación de personal conforme a las con­
diciones imperantes en cada región. 

J1 Es fundamental que se realice una evalua­
ción periódica de la situación, en lo que con-

cierne a las personas con discapacidad, y que 
se establezca una pauta para analizar los acon­
tecimientos. 

Ello permite establecer un sistema realista y 
práctico de obtención de datos, basados en re­
cuentos totales o en muestras representativas, 
según proceda', respecto, a las diversas 
discapacidades y, en particular, para preparar 
manuales y documentos técnicos sobre la ma­
nera de utilizar encuestas familiares .para· la 
compilación de tales estadísticcis; que1se utili­
zarán como instrumentos·y n:'larcos de referen­
cia fundamentales en ,la. iniciación de progra­
mas de acción en los años siguientes, con elfin 
de mejorar la situación de las ·personas con dis­
capacidad. 



ANEXO 1 

FORMULARIO PARA IDENTIFICAR LESIONES Y SÍNTOMAS DE ESTRÉS 
POSTRAUMÁTICO EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD POR GUERRA 

AldEMAR JuTiNico VEGA 

1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 

Señale con una X: 

1.2 Grupo poblacional al que pertenece: Militar_ Policía_ Reinsertado_CiviL_ 
Otro. Cuál? -------------------------

1.2. Sexo: Masculino Femenino 

1.4. Actualmente tiene empleo? Si No - --

1.4. Escolaridad: Primaria Secundaria Técnica Universitaria 

2. CARACTERÍSTICAS DE LA LESIÓN 

2.1 .- Mes y año en que sufrió la lesión ________________ _ 

2.2. Cómo ocurrieron los hechos que le causaron la lesión? · _________ _ 
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2.:J. SEÑJ\LE CON UNJ\ X EL J\CENTE OUE CJ\USO LJ\ LESIÓN 

Código Agente de la Lesión 

CIUO 

2335 Mina quiebrapatas 

2335 Mina antipersonal (cleymor, abanico, sombrero chino, cajón) 

2335 Granada de fragmentación 

-2335 Granada de mortero -
2335 Granada de fusil 

2335 Bala de fusil 

2335 Bala de revolver 

2335 Bala de pistola 

2335 Bala de escopeta 

2246 Arma cortopunzante (Machete, cuchillo) 

5810 Terreno (sobre esfuerzo físico en un área de operaciones) 

8800 Situaciones estresantes (temor y situaciones de riesgo en combate) 

5620 Accidentes de vehículos motorizados 

2700 Agentes infecciosos 

2.4. SEÑJ\LE CON UNJ\ X LJ\ PJ\RTE DEL CUERPO J\FECTJ\DJ\ 

Código Parte del cuerpo afectada 

CIUO 

11 o Cerebro 

124 Oído interno 

140 Ojo 

148 Partes múltiples de la cara 

160 Bóveda craneal 

198 Partes múltiples de la cabeza 

200 Cuello (columna cervical y médula espinal) 

31 l Brazo 

313 Codo 

315 Antebrazo 

330 Mano 

398 Partes múltiples de extremidades superiores 

410 Organos internos del abdomen 

420 Músculos de la espalda 

420 Columna dorsal y médula espinal 

420 Columna lumbar y médula espinal 

430 Órganos internos del tórax 

440 Caderas 
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450 Hombros 

498 Partes múltiples del tronco 

511 Muslo 

513 Rodilla 

515 Pierna 

530 Pie 

598 Partes múltiples de las extremidades inferiores 

700 Partes múltiples del cuerpo 

801 Sistema circulatorio {corazón, sangre, arterias, venas) 

810 Sistema digestivo 

820 Sistema excretorio {riñones, vejiga, intestinos) · 

830 Sistema músculo-esquelético 

(huesos, articulaciones, tendones, músculos) 

840 Sistema nervioso central (cerebro y médula espinal) 

850 Sistema respiratorio 

860 Varios sistemas orgánicos 

880 Sistema endocrino 

2.~. SEÑALE CON UNA X LA NATURALEZA DE LA. LESIÓN 

·' 
Naturaleza de la lesión 

. 
Código 
CIUO 

100 Amputación 

100 Enucleación (extirpación del ojo) 

130 Quemadura química 

140 Traumatismo cerebral 
.. 

150 Enfermedad infecciosa 

160 Traumatismo raquídeo-medular . 
170 Cortada, pinchazo, herida abierta ' 

180 Erupción e inflamación de la piel 

190 Luxadón, esguince 

210 Fractura, fisura ósea 

230 Pérdida de la audición 

250 Hernias 

260 Inflamación de las articulaciones, tendones y músculos 

290 Lesión de los tejidos 

310 Distensiones, desgarros, lumbalg ias 

400 Lesiones múltiples 

999 Trastornos psicológicos 

310 Distensiones, desgarros, lumbalgias 
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J. TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 

J.1. EXPOSICIÓN AL SUCESO TRAUMÁTICO 

3.1. l Cuando ocurrió el suceso se sintió aterrorizado? 

3.1 .2 Cuando ocurrió el suceso se sintió indefenso? 

3.1 .3 Ha visto asesinar a otra persona? 

3.1.4 Ha visto herir a otra persona? 

SI NO 

J.2. SÍNTOMAS DEL TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 

SI NO 
3.2. l Tiene pesadillas y sueños repetitivos 

relacionadas con el suceso? 

3.2.2 Tiene terrores nocturnos relacionados con el suceso? 

3.2.3 Se sobresalta por ruidos o situaciones 

que le recuerdan el suceso? 

3.2.4 Recuerda el suceso traumótico así no quiera recordarlo? 

3.2.5 Se angustia cuando recuerda el suceso traumótico? 

3.2.6 Súbitamente siente como si el suceso traumótico estuviese 

sucediendo de nuevo aunque no estuviera ocurriendo? 

3.2.7 Trata de no pensar o hablar sobre el suceso? 

3.2.8 Evita lugares, personas o actividades que pueden 

recordarle el suceso? 

3.2.9 Se molesta cuando algo ·o alguien le recuerda el suceso? 

3.2.10 Suda o su corazón late rópidamente c:uando 

recuerda el suceso? 

3.2. l l Después del suceso tiene dificultades 

para conciliar el sueño? 

3.2.12 Después del suceso tiene dificultad para concentrarse? 

3.2.13 Después del suceso es agresivo con otras personas? 

3.2.14 Después del suceso se preocupa mós por el peligro 

y es mós cuidadoso? 

3.2.15 Después del suceso se sobresalta o asusta fócilmente 

por ruidos o movimientos comunes? 

3.2.16 Después del suceso se ha olvidado de parte o 

de todo lo que sucedió? 

3.2. l 7 Después del suceso se ha sentido aislado 

o alejado de otras personas? 
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3.2.18 Después del suceso ha tenido dificultad para 

sentir amor o aprecio por otras personas? 

3.2.19 Después del suceso comenzó a pensar 

n11f> no vn lf> In n<>nn vivir2 

3.2.20 Después del suceso siente deseos 

de llorar va veces llora? 

3.2.21 Cree qué sería me jor para los demás si estuviera muerto? 

3.2.22 Después del suceso se siente triste y decaído? 

3.2.23 Ha estado molesto consigo mismo por su discapacidad? 

3.2.24 Después del suceso ha sido discriminado 

socialmente por su discapacidad? 

3.2.25 Las consecuencias del suceso 

han cambiado radicalmente su vida? 

3.2.26 Después del suceso ingiere licor por lo 

menos una vez a la semana? 

J.2.1. SEÑALE CON UNA X DURANTE CUÁNTO TIEMPO, DESPUÉS DEL 
SUCESO, HA PRESENTADO LOS SÍNTOMAS REPORTADOS: 

1 mes 6 meses año 2 años 3 años 4 años Más de 5 años 

3.2.2. A RECIBIDO ATENCIÓN PSICOLÓGICA? SI NO 

Si ha recibido atención psicológica explique en qué ha consistido: 
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4. QUE EXPECTATIVAS TIENE CON SU VIDA? 
~--------------~ 

Ciudad _______ Departamento ________ Fecha ______ _ 








