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Resumen

Introduccion. Estudiar la calidad de vida en la poblacion rural puede indicar el camino a seguir para cerrar la brecha de
inequidades en salud. Objetivo. Describir la calidad de vida de habitantes de una zona rural afectada por el conflicto
armado colombiano utilizando el cuestionario Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud en su version
abreviada en espafiol (WHOQOL-BREF). Métodos. Estudio observacional transversal en una poblacion rural mayor
de edad con muestreo por conveniencia mediante barrido casa a casa que abarco toda la extension geografica de
la poblacion. El calculo de los puntajes del WHOQOL-BREF se efectu6é en SPSS 26.0. y el analisis estadistico de
las variables de caracterizacion de la poblacion se realizdo en CIETmap 2.2.18.. Resultados. Los promedios de las
dimensiones salud fisica, relaciones sociales y salud psicologica rondaron el valor de 70, mientras que la dimension
medio ambiente exhibié un promedio notoriamente inferior. En las cuatro dimensiones los promedios altos fueron
obtenidos por personas jovenes, con niveles educativos superiores y con trabajo remunerado; en contraste con los
promedios bajos observados en personas con morbilidades, necesidades basicas insatisfechas, desplazamiento forzado
y pérdida violenta de familiar en primer o segundo grado. Conclusiones. Es imperativo el accionar intersectorial
que apropie la salud en todas las politicas junto con la participacion social y asi propender por la mitigacion de las
inequidades en salud a partir del abordaje de sus determinantes y en la solucion de las necesidades prioritarias de las
poblaciones rurales y ruralmente dispersas especialmente aquellas afectadas por el conflicto armado.

Palabras clave: Calidad de vida, poblacion rural, determinantes sociales de la salud, conflictos armados,
atencion primaria en salud, Colombia.

Abstract
Introduction. Studying the quality of life in the rural population can indicate the way forward to close the gap

of inequities in health. Objective. To describe the quality of life of the inhabitants of a rural area affected by the
Colombian armed conflict, with the World Health Organization's Quality of Life questionnaire in its abbreviated
version in Spanish (WHOQOL-BREF). Methodology. A cross-sectional observational study in a rural population of
legal age, by convenience sampling through house-to-house sweeping and covering the entire geographical area. The
calculation of the WHOQOL-BREEF scores was performed in SPSS 26.0®, and the statistical analysis of the population
characterization variables was performed in CIETmap 2.2.18®. Results. The averages of the physical health, social
relations, and psychological health dimensions were around 70; while the environment dimension exhibited a notably
lower average. In the four dimensions, high averages were obtained in people who are young, have higher educational
levels, and have paid work; in contrast to the low averages observed in people with morbidities, unsatisfied basic
needs, forced displacement, and violent loss of a family member in the first or second degree. Conclusions. There
is an imperative for intersectoral action that includes health in all policies, which together with social participation
promotes the mitigation of inequalities in health by addressing its determinants, and in solving the priority needs of
rural and rural dispersed populations, especially those affected by the armed conflict.

Keywords: Quality of life, rural population, social determinants of health, armed conflicts, primary health care,
Colombia.

Resumo
Introdugdo. Estudar a qualidade de vida das populagdes rurais pode mostrar o caminho a seguir para fechar as

iniquidades em saude. Objetivo. Descrever a qualidade de vida dos moradores de uma area rural afetada pelo conflito
armado colombiano, utilizando o questionario de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Satide em sua verséo
abreviada em espanhol (WHOQOL-BREF). Métodos. Estudo observacional transversal em uma populagdo rural acima
de 18 anos de idade, por amostragem de conveniéncia através de rastreamento de casa para casa cobrindo toda a
area geografica. O calculo das pontuagoes do WHOQOL-BREF foi feito em SPSS 26.0® e a analise estatistica das
variaveis de caracterizagdo da populacdo em CIETmap 2.2.18®. Resultados. As médias para as dimensdes de satde
fisica, relagdes sociais e satide psicologica ficaram em torno do valor de 70; enquanto a dimens3o meio ambiente
exibiu uma média marcadamente menor. Médias altas nas quatro dimensdes se registaram em pessoas jovens, com
niveis superiores de educagfo, e com trabalho remunerado. Pelo contrario, médias baixas foram observadas em pessoas
com morbilidades, necessidades basicas insatisfeitas, deslocamento forgoso e perda violenta de parente de primeiro ou
segundo grau. Conclusdes. O trabalho transversal entre setores de atividade resulta imperativo para incorporar a saide
em todas as politicas, em conjunto com a participagao social e de esta maneira procurar a mitigacao das iniquidades em
satide, com énfase nos seus determinantes e a solu¢do das necessidades prioritarias das populagdes rurais e ruralmente
dispersas, em particular de aquelas afetadas pelo conflito armado.
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Calidad de vida en una poblacion rural afectada por el conflicto armado colombiano, 2020: estudio transversal

Introduccion

A nivel mundial cada vez cobra mayor relevancia la necesidad de estudiar la calidad de vida
relacionada con la salud en las poblaciones (1). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define la calidad de vida o la autopercepcion del estado de salud como:

“la manera en que el individuo percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural y en el
sistema de valores en que vive, asi como en relacion con sus objetivos, expectativas, criterios
y preocupaciones. Todo ello matizado, por supuesto, por su salud fisica, su estado psicologico,
su grado de independencia, sus relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias
personales (2,3).”

Teniendo en cuenta que la mayoria de los Andlisis Situacionales de Salud (ASIS) estdn
tradicionalmente basados en indicadores dados por los perfiles epidemiologicos enfocados en el
paradigma biomédico del proceso salud-enfermedad (4,5), resulta pertinente la indagacion de la
calidad de vida por su aproximacion al estado de salud y la morbilidad real de la poblacién (6,7),
la prediccion de la mortalidad (8-11), la demanda de servicios sanitarios (7,12) y la medicion
de las desigualdades sociales en salud (13).

América Latina es la region mas desigual a nivel mundial con respecto a la distribucion del
ingreso, en la cual Colombia figura como el segundo pais mas desigual con un coeficiente de
Gini de 0,52 para 2018 (14). La medicion de estas desigualdades, derivada del estudio de la
calidad de vida de las poblaciones desde la perspectiva de los Determinantes Sociales de la Salud
(DSS), emerge como una forma de evaluacion del desarrollo social y de garantia de los derechos
de las personas como primer paso en la reduccion de la desigualdad (14). Esto se corresponde
con la medicion y el analisis del problema para abordar los DSS como causas de las inequidades
en salud y la mitigacidn de estas dentro y entre paises (15-18).

Mas alla de esta medicion y dada la insuficiencia del mejoramiento de la salud individual
y colectiva desde la atencion médica por si sola, la Atencion Primaria en Salud (APS) se
presenta como la estrategia y el escenario donde confluyen las acciones intersectoriales y la
participacion social que propenden por la materializacion de la salud como derecho fundamental
—no limitado al paradigma biomédico— mediante la mitigacion de las inequidades detectadas a
través de la modificacion de los DSS que menoscaban el estado de salud de la poblacion en su
multidimensionalidad (4,19,20).

Bajo esta perspectiva de DSS y APS se facilita la generacion de perfiles de calidad de vida més
completos que integren los DSS y la calidad de vida, trascendiendo asi a las demds dimensiones
inherentes del ser humano. Este sistema de rastreo del estado de salud a través de DSS facilita la
orientacion de politicas publicas que satisfagan las necesidades prioritarias de las poblaciones
rurales y rurales dispersas (21), las cuales presentan los mayores indices de necesidades basicas
insatisfechas e inequidades en salud (22,23). Por esta razon, esta investigaciéon contemplo una
poblacion rural en un municipio colombiano cuyo territorio es considerado como un antiguo
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corredor estratégico e historico del conflicto armado del pais (22,24), aunque no haya sido
priorizado con la implementacion de los Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial
(PDET).

En Colombia existen cuatro categorias de ruralidad establecidas (ciudades y aglomeraciones,
intermedios, rural y rural disperso), de las cuales los municipios rurales poseen una cabecera
menor de 25 000 habitantes y cuya densidad poblacional se sitia entre 10 a 100 habitantes por
kilémetro cuadrado (25). En 2014 se tenian 373 municipios en esta categoria con una poblacion
rural de 5 402 735 habitantes, los cuales residian en el 19,8% del area total del pais. Sin embargo,
los municipios categorizados como ciudades y aglomeraciones, intermedios y rurales dispersos
también poseen poblacion rural, lo que eleva la cifra de zonas rurales del pais a un 30,4% de
habitantes. De manera que el 84,7% del territorio nacional estd conformado por las categorias
rural y rural disperso (25).

Un diagnostico de salud rural en Colombia para 2018 (23) clasific en tres grupos las brechas
existentes entre las zonas urbanas y rurales, asi: a) en cobertura con cifras tan bajas como el
45% en un municipio rural frente al 97% a nivel nacional, b) en resultados de salud en donde la
mortalidad materna e infantil es mayor en las zonas rurales que en las urbanas (73 frente a 45 por
cada 100 000 nacidos vivos y 13,6 frente a 10,4 por cada 1000 nacidos vivos respectivamente)
y ¢) en acceso a servicios de salud (p. ej., por cada 10 000 habitantes hay presencia de 40,8
personas de talento humano en salud en el area rural y 28,1 en el drea rural dispersa frente a
102 en zonas urbanas. En el caso de los médicos 13,2 y 8,8 en el area rural y rural dispersa
respectivamente frente a 31,9 en la urbanidad).

Adicionalmente, en algunos paises hay factores que exacerban la condicion de vulnerabilidad
de la poblacion. Durante las tltimas cinco décadas, Colombia ha tenido un conflicto armado
interno entendido como aquel que tiene lugar en el territorio de un Estado, en donde grupos
armados se oponen a las fuerzas militares por el control politico, social y econdmico, y que
afecta a la poblacion civil no combatiente (22,26). El conflicto armado interno ha generado 9
millones de personas registradas como victimas en el marco de la Ley 1448 de 2011, victimas
reconocidas como personas afectadas por infracciones al Derecho Internacional Humanitario o
por violaciones graves y manifiestas a las normas internacionales de derechos humanos (27).
De ese total, el 89% ha sido afectado por desplazamiento forzado y el 11,5% ha sido asesinado.

En el municipio de la poblacion de estudio se reportan 5308 personas reconocidas como
victimas, de las cuales el 90,3% padecio desplazamiento forzado y el 12,2% fue asesinado
(28). Ademas, el conflicto ha perjudicado la descentralizacion del Estado al entorpecer a nivel
municipal la efectividad en la provision de servicios publicos basicos trazados como indicadores
de desarrollo social, lo que genera la insatisfaccion de las necesidades de los ciudadanos y
acrecienta las disparidades entre las dreas rurales y urbanas, incluso dentro de los municipios
mas azotados por la violencia (22,29).
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El conflicto se constituye en un problema de salud publica que afecta la mortalidad y morbilidad
no solo de forma directa (fisicas y psicoldgicas) por acciones armadas, sino también indirecta
al ser un DSS modificador de determinantes estructurales e intermedios (23) y que ha generado
desigualdades territoriales en salud a lo largo de la historia al “haber exacerbado las precarias
condiciones de vida en las zonas donde éste se ha instalado con mayor intensidad, o pudo actuar
como el generador principal de estas y, por lo tanto, de desenlaces adversos en salud” (22).
Los lugares que registran mayores indices de intensidad del conflicto en Colombia tienen
mayores desenlaces adversos en salud en cuanto a lesiones de causa externa, mortalidad infantil,
desnutriciéon en menores de cinco afios, enfermedades transmitidas por vectores, mortalidad
materna y enfermedades cronicas como hipertension arterial y cancer de cuello uterino (22,23).

La confrontacion de los grupos armados también interfiere en el acceso a los servicios de salud.
Ademas, obstaculiza al personal de salud en la realizacion de sus actividades de promocion de
la salud, prevencion de la enfermedad y el tratamiento y recuperacion de la poblacion en las
zonas de conflicto (30). A pesar de ello, se ha logrado aumentar la expectativa de vida, lo que
no necesariamente implica mejora en la calidad de vida (31).

Si bien existen investigaciones que describen la calidad de vida en poblaciones particulares
(1), son pocos los que estudian comunidades que siguen habitando zonas rurales después del
conflicto armado colombiano. Este estudio describe la calidad de vida de habitantes de una
zona rural afectada por el conflicto armado entre las FARC-EP y el Estado colombiano con el
cuestionario Calidad de Vida de la OMS en su version abreviada en espafiol (WHOQOL-BREF
por sus siglas en inglés).

Materiales y métodos
Tipo de estudio, lugar y participantes

Se realiz6 un estudio observacional de corte transversal realizado en personas mayores de 18
afios, de ambos sexos y habitantes de una poblacion rural de un municipio del departamento del
Tolima, Colombia, entre noviembre de 2019 y febrero de 2020. Se tomaron como criterios de
inclusion que las personas residieran en la vereda con un minimo de un afio, que no presentaran
déficit cognitivo o fisico alguno que le impidiera contestar la encuesta y que aprobaran y
firmaran el consentimiento informado.

Los datos fueron obtenidos mediante la aplicacion de una encuesta asistida de forma
domiciliaria, abarcando toda la extension geografica de la zona rural. El equipo de trabajo estuvo
conformado por un supervisor, un gestor comunitario y encuestadores entrenados mediante una
fase piloto. Esta ultima se llevo a cabo en una comunidad diferente a la poblacion de estudio y
permiti6 realizar los ajustes al instrumento.
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Instrumentos

Se utiliz6 el Cuestionario Calidad de Vida de la OMS en su version abreviada en
espanol (WHOQOL-BREF) porque cuenta con una excelente estructura conceptual, desarrollo
psicométrico y multiples adaptaciones de lenguaje (32,33), ademas brinda medidas fiables
y validas en sentido transcultural para su medicion incluso en Colombia (21,33,34) y se ha
aplicado tanto en poblacion sana (21,31,34) como enferma (35). Este instrumento consta de
26 items distribuidos en cuatro dimensiones evaluadas en las dos semanas previas: 1) salud
fisica, 2) salud psicoldgica, 3) relaciones sociales y 4) medio ambiente; y dos items globales
adicionales no incluidos en la puntuacion sobre la calidad de vida global y la salud general. Las
escalas de respuesta son de tipo Likert que poseen cinco opciones de respuesta ordinales y que
generan cuatro sumas parciales con valores posibles entre 4 y 20. Estos valores posteriormente
son trasformados en una escala de 0 a 100 en donde las puntuaciones mayores son indicativas
de mejor calidad de vida (32). La utilizacion del instrumento fue autorizada por parte de la OMS
(ID: 314411).

Previsién y control de sesgos

Se previeron los siguientes sesgos: a) de seleccion, debido a que no se realizd un muestreo
probabilistico; b) de informacidn, el cual fue controlado con el uso de una escala validada para
medir calidad de vida, la capacitacion de encuestadores y el pilotaje, y c) de memoria, el cual
se minimizd debido a que el instrumento de calidad de vida indaga su percepcion en las Gltimas
dos semanas y para las demas variables se inquirid su temporalidad en la actualidad.

Es importante mencionar que para participar en el estudio cada candidato manifesto
voluntariamente brindar la informacién solicitada y se procedi6é a una lectura detallada del
consentimiento informado que facilitara su comprension y aceptacion por escrito.

Procesamiento estadistico y andlisis de datos

Posterior a la sincronizacion de los datos recolectados con los dispositivos moviles a través de
REDCap. se obtuvo una hoja en Excel. para el calculo del puntaje en las dimensiones de calidad
de vida de forma individual en cada una de las encuestas. Se siguieron los pasos propuestos por
el manual del instrumento y su sintaxis (32) a través de SPSS 26.0.. Para el tratamiento de las
restantes variables de caracterizacion de la poblacion encuestada se utiliz6 CIETmap 2.2.18.
con el fin de obtener las frecuencias simples y relativas, medidas de tendencia central y de
dispersion, las cuales fueron sustrato para el analisis de las frecuencias por variable.
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Resultados
Caracterizacion del grupo de estudio

Mediante el abordaje de toda la extension geografica de la zona rural se logré encuestar a
132 de las 173 personas mayores de 18 afnos censadas. En esta muestra el 53,8% es de sexo
femenino, con un promedio de edad de 46,5+17,6 anos y el 59,8% es adulto. El 68,2% vive en
unidn conyugal, el 37,9% tiene estudios de primaria incompleta y el 10,6% ninguna educacion
formal. Entre quienes tienen un trabajo remunerado, el 36,6% es empleado, mientras que el
76,9% de quienes no tienen un trabajo remunerado es ama de casa. El 49,2% fue desplazado
forzosamente en algiin momento de la vida, el 35,6% perdi6 a algiin familiar en primer o segundo
grado de consanguinidad y el 21,9% sufri6 ambas situaciones adversas. Ninguna de las personas
posee acceso a agua potable para preparar sus alimentos, dentro de los cuales el 37,9% tiene
inadecuado servicio sanitario, el 14,4% tiene piso de tierra en la vivienda y el 1,5% no cuenta
con electricidad en la vivienda.

Ademas, el 87,1% se encuentra amparado bajo el régimen subsidiado de afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS); el 62,9% percibe la calidad del servicio de
salud como regular, malo o muy malo; el 34,8% padece una o mas morbilidades diagnosticadas
por personal médico y que requiere control con medicacion, dentro de los cuales la hipertension
arterial es la mas prevalente (30,4%), seguido del trastorno en el metabolismo de las grasas
(14,3%). El 7,6% manifiesta habito tabaquico con un promedio de 30,8+18,1 paquetes/afio
fumados (2,7 veces mayor en varones) y la mitad de la poblacion encuestada consume
alcohol regularmente (2,6 veces mayor en varones). La tabla 1 contiene la descripcion de las
caracteristicas de los participantes del estudio.

Revista Gerencia y Politicas de Salud, Bogota, Colombia, 20. Enero-Diciembre de 2021 7



Jaime Augusto Martinez Veloza / Francisco Lamus Lemus / Erwin
Hernando Hernandez Rincén / Camilo Alejandro Correal Mufioz

Tabla 1. Caracterizacion del grupo de estudio. Poblacion rural
de un municipio del departamento del Tolima, Colombia, 2020

Variables Total Masculino Femenino
n=1 Yo n=61 % n=T71 %
Factores Sociodemograficos
Ciclo vital individual
18-26 afios (juventud) 17 129 7 114 10 | 14,1
27-59 afios (adultez) 79 598 31| 509 48 | 676
60 0 mas (vejcz) 36 273 23 | 377 13 | 183
Estado civil
Unién libre 73 55.3] 32 525 41 50T
Separado / Divorciado 21 159 11 18,0 10 14,1
Casado 17 12,9 9 148 8 1,3
Soltero 14 10,6 8 13,1 6 8,5
Viudo 6 45 1 L6 5 70
No sabe 1 08 0 0,0 1 14
Nivel educative alcanzado
Ninguna educacion formal 4 3,0 0 0,0 4 5,6
Primaria 72 54,5 38 623 34 479
Secundaria 38 288 13 213 25 352
Téenico o teenslogo 15 114 7115 8| 113
Universitario 3 23 3 49 0 0,0
Trabajo remunerado
Si 93 70.5 35 90,2 38 535
No 39 29,5 6 9.8 33 | 46,5
Desplazamiento por conflicto armado
No 67 50,8 30 492 37 52,1
Si 65 49,2 31 50,8 34 479
Pérdida de familiar por conflicto armado
No 85 64,4 41 67,2 44 62,0
Si 47 35,6 20 328 27 38,0
Necesidades Basicas
Vivienda can pisa de tierra
No 93 705 49 | 803 4 | 620
Si 39 29,5 12 19,7 27 38,0
Vivienda con servicio de electricidad
No 5 38 ) 33 3 42
Si 127 96,2 59 | 96,7 68 | 958
Servicio sanitario de la vivienda
Adecuado 82 62,1 37 | 60,7 45 | 634
No adecuado (Inodoero sin conexion y a cielo abierto) 50 37,9 24 39,3 26 36,6
Servicios de Salud y Morbilidad
Afiliacion al SGSSS
Amparado bajo el régimen contributivo o especial 14 10,6 6 98 8| 113
Amparado bajo el régimen subsidiado (carnctizado) 2 318 20 | 328 22 | 310
Vinculado al SISBEN (no carnetizado) 73 553 32 525 41 577
Desamparado 2 15! 2 33 0 0,0
No sabe 1 0.8 1 L6 0 0,0
Morbilidad diagnosticada y de control con medicacién
No 86 652 2 | 689 44 | 620
Si 46 34,8 19 311 27 38,0
Habitos de Riesgo
Consuma de cigarrillo
No 122 924 54 88,5 68 95,8
Si 10 7.6 7 115 3 42
Consumeo de alcohol
No 66 50,0 13 ] 213 53 746
Si 66 50,0 48 | 78,7 18 | 254
Actividad fisica aerbica moderada en tiempo libre
<150 min/semana 126 95,5 56 918 70 98,6
=150 min/semana 6 45 5 82 1 14

n: frecuencia absoluta. %: frecuencia relativa. SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud.
SISBEN: Sistema de Identificacion de Potenciales beneficiarios de Programas Sociales.

Fuente: elaboracion propia.
Descripcion de la calidad de vida relacionada con la salud

En las dimensiones salud fisica, relaciones sociales y salud psicoldgica los promedios rondaron
el valor de 70 de mayor a menor, en cambio en la dimensiéon medio ambiente hay una marcada
diferencia de 21,1 puntos con respecto al tercer puntaje y cuyo promedio no sobrepas6 la mitad
del puntaje maximo posible, ni tampoco sus datos alcanzaron el puntaje maximo posible del
rango como en las otras tres dimensiones (tabla 2).
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Calidad de vida en una poblacion rural afectada por el conflicto armado colombiano, 2020: estudio transversal

Tabla 2. Medidas de resumen de las dimensiones evaluadas con el instrumento WHOQOL-
BREEF. Poblacion rural de un municipio del departamento del Tolima, Colombia, 2020

Medidas de resumen RIQ Rango
Dimensiones ftems o N
calidad de vida X | Me |Mo| DE | 2% | 7% | nin | mix
ile ile
Salud fisica 7 724 71 71 14,0 64 82 32 100
Salud psicologica 6 68,5 67 62 14,7 58 79 12 100

Relaciones sociales 3 70,0 67 67 14,9 58 75 8 100

Medio ambiente 8 47.4 47 47 12,3 41 53 12 84
X: media. Me: mediana. Mo: moda. DE: desviacion estindar. RIQ: rango mtercuartil. 25%il: percentil 25
75%ile: percentil 75; min: valor minimo del rango; méx: valor méximo del rango.

Fuente: elaboracion propia.

Por otra parte, al analizar las dos primeras preguntas del instrumento y que no hacen parte del
puntaje de las anteriores dimensiones se obtuvo que en la percepcion general de la calidad de
vida la mayor percepcion en hombres fue regular, y en las mujeres fue buena; mientras que en
la percepcion general de salud no hubo diferencias porcentuales entre sexos en sus categorias,
pues fue catalogada regular en su mayoria (tabla 3).

Tabla 3. Frecuencias sobre las percepciones a las dos primeras
preguntas del instrumento WHOQOL-BREEF. Poblacioén rural
de un municipio del departamento del Tolima, Colombia, 2020

Preguntas sobre percepcion general Total Masculino Femenino
del instrumento WHOQOL-BREF - A - % - o,
Percepcion general de la calidad de vida
Muy mala 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mala 4 30 3 49 1 1.4
Regular 68 51,5 40 65,6 28 394
Buena 52 39,4 16 26,2 36 50,7
Muy buena 8 6,1 2 33 6 8,5
Total 132 100,0 61 100,0 71 | 1000
Percepcion general de salud ‘
Muy insatisfecho 1 0,8 0 0,0 1 1,4
Insatisfecho 7 53 3 4,9 4 5,6
Regular 72 54,5 37 60,7 35 493
Satisfecho 45 34,1 17 279 28 39.4
Muy satisfecho 7 5.3 4 6,6 3 472
Total 132 100,0 61 100,0 71 100,0

n: frecuencia absoluta; %: frecuencia relativa expresada en porcentaje.

Fuente: elaboracion propia.

Se realiz6 un analisis comparativo de frecuencias entre cada una de estas dimensiones con las
variables de la caracterizacion de la poblacion. En la tabla 4 se presentan los resultados mas
importantes.
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Tabla 4. Medidas de resumen de las dimensiones de calidad de
vida y variables relevantes en el grupo de estudio. Poblacion rural
de un municipio del departamento del Tolima, Colombia, 2020

— Dimension salud fisica 6n salud psicolgi imension relaciones sociales | Dimension medio ambiente
XDE  Me(RIQ) Rango  XDE Me(RIQ) | Rango  X#DE  Me(RIQ) Rango  X4DE  Me(RIQ)  Rango
Sevo
Masculino 7341142 71 (68-86) 36-100 696+ 148 67 (58-79) 46100 69.3+15.7 67 (58-75) 8-100 493+ 107 50 (44-53) 28-78
TEL138 | TIE-8) | 3296 | GL6£147 | TGS | 1292 | 065142 | 67275 | 300 | 4575133 | 4GSy 1284
dal
wentud) 84286 86 (79-89) 68-100 T64£99 79 (71-83) 58-96 77,9%150 83 (58-92) 58-100 538+133 53 (47-66) 25475
27-59 aios (adultez) 737124 71 (68-82) 36-100 702+ 142 71 (60-81) 38:100 69.5+159 67 (62-75) 8-100 453123 44 (38-53) 12:84
w 6402145 | 6205676 | 3289 | Gl2+11 | SS(37) | 1296 | 6LSEIL4 | 67(BT5) | 4292 | 4895105 | 4S@I-sH | 2878
TISE150 | TIG6ES6 | 2100 | 925140 | TIGET) | 100 | TLIEI49 TS EMEN) | 3100 | 4SEEILE | AT@I-SH | 1269
704140 71(61-82) 43-89 664+ 130 67(58-75) 46-88 658498 67 (58-67) 42-92 470+115 44 (41-50) 28-78
665186 | 61(779) | 36100 6785209 (888 1296 | 05+228 | IS(88Y) 8100 S01£123 | S0(1-5y) | 348
5015102 | 79SS | M0 | TLTEIAE | TSE9T9) | 4696 | 6L251L0 | 6T(SRTS) | S083 | S46:139 | S9UEH | 2875
66,6+ 123 61(61-77) 54-82 63,1116 60 (55-72) 50-79. 68,0+62 67 (67-73) 58-75 463+ 128 44 (38-57) 31-62
6731124 64 (61-77) 43-86 61996 62 (55-67) 50-83 63,6101 58 (58-73) 50-83 471£109 45 (41-50) 28-66
932143 | TIET9) | 3100 60£1SS | TR | 1296 | 6195187 | 6T(RTS) | S100 | 447:113 | 44@-sy | 1272
779+ 119 79 (71-86) 54-100 729+ 132 73 (62-83) 46100 75,0+ 129 75 (67-83) 50-100 492+128 47 (41-59) 2584
85099 | 86(75-9) 7596 508263 79 (75-88) 75-88. 75.0£166 | 75(5892) | 892 | 631£51 66 (59-66) 56-69.
809+ 114 86 (77-88) 68-89 833+ 150 88 (77-92) 6796 80,5£19.2 92 (75-92) 5892 625+ 143 59 (55-69) 5078
si 741128 75 (68-82) 36-100 699+ 144 71(58-83) 38-100 69,1+15.1 67 (58-75) 8-100 474+ 120 47 (41-53) 12-84.
Yo GBaz160 | TIETI) | 264 | G52+152 620879 | 1296 | 72:143 | @75 | 50100 | 4732130 | 470859 | 2278
Desl
No TR0L145 | TI(6486) | 100 | GIBEISS | G7(6281) | 1296 | TOIRIGI | 75(6975) | S100 | 486128 | 47(I-sy | 1284
si T9L1S | TS(ETD) | 36000 | GLTE140 | GT(ST | AMI00 | @136 | 6T(RTS) | 300 | ASI=1LT | 47G8SH 1675
Pérdida de familiar por conflcto armado
No TASNT | TI(G8) | 36100 @SEISS  TIEBI) | 12100 | GBEIG0 | 67(RTH | 8100 | 4705126 | 47G85H 1278
si 06144 | TIEIS0) | 3296 | 663125 6208 | 4696 | T0SEIZ8 | 675 | 50100 | 48017 | 47@1-S) 1684
Vivienda con piso de trerra
Yo 7295148 | TS(648) | 32000 | 712138 TSEES) | 100 | L8148 | 75 (@-8) | S100 | S04x1l6 | SO(sy | 1284
Si 714117 71(64-79) 46-100 621151 62 (54-71) 12-96 65.8+145 67 (58-75) 33-100 402+ 107 41 (34-47) 16-62
hicidad
Tearsa | TS | TLE | G2SE1SS | G2(626T) | 4279 | Se6kIN6 | SR(SBGT | 367 | ITSEI0S | 38(4ad) | 2250
7232142 TI(G48) | 2000 | 687148 TIEBI | 12100 | 06148 | 6(RTH) | B100 | 4782122 | 47@1-5H | 1284
enda
TALUE | TIE-) | B0 GSEI0  GE9T) | II6 | TLELIAS | 75075 | 300 | 403122 | A7(4SG | 1284
7255130 TA(65-79) | 39-100 669159 67(5879) 12100 | 67,5154 67(S875) | §-100 | 443= 11§ | 41(38-53) 2269
dbuivoocspecial | 7204138 | TS89 | 4689 | TAAR1L9 | TS(ES8D | 5496 | TSIE130 | 75 (6083 | S-100 | S44£110 | SS(0-6) | 3169
Bajo el régimen subsidiado. 724142 71 (64-82) 32-100 679+ 150 67 (58-79) 12-100 69.4+152 67 (58-75) 8-100 46,6+ 123 47 (41-53) 12-84.
Morbilidad diagnosticada y de control
Yo T62£14 | TSRS | 43100 | TOIEILG | TIE79) | 396 | T0TEIAT | 6TERTS) | 300 | 4772127 | 4T@IsH 1284
Si 654157 66 (54-78) 32-93 656+ 168 62 (54-75) 12-100 68,8+153 67 (58-75) 8-100 468+ 115 47 (41-53) 16-78
Consumo de cigarrillo
No 721140 71 (64-82) 32-100 68,6145 69 (58-79) 12-100 70,1£14,5 67 (58-75) 8-100 474120 47 (41-53) 1284
si TINE129 | TIE085) | 500 | GLSEISS | 67(08 | 4288 | 15200 | 75081 | 3100 | 4652162 | 4SGEsH) | 2:69
Consumo de alcohol
No 11139 71(62-82) 32-100 670+ 156 65 (58-79) 1296 68.9£159 67 (58-75) 8-100 456+ 119 44(38-53) 1212
st TIEL140 | TSS9 | 36000 | TOOILS | TIGET) | AGI00 | TL2EIZE | 67(E0T5) | 424100 | 491:124 | 4S(AI-SH | 164
@erdbica moderada libre
AL TIES) | 3100 | E19£147 | T8I | 12100 | @.5:149 | 6T(RTS) | $100 | 4702123 | 47(-sy 1284
80358 79 (76-84) 75-89. 805£93 77(75-85) 71-96 81.9£8,1 79 (75-90) 7592 53,689 53 (47-59) 44-66.

X: media. DE: desviacion estindar. Me: mediana. RIQ: rango intercuartil (25%ile-75%ile). Rango: valor minimo y maximo.

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Fuente: elaboracion propia.

En la dimension salud fisica los mayores promedios se registraron de forma notoria en la
juventud y en los niveles educativos superiores, moderadamente en las personas que tienen
acceso a un trabajo remunerado y mas leve en el sexo masculino. La poblacion soltera obtuvo el
promedio mas alto. Sin embargo, se observan promedios notablemente més bajos en las personas
que padecen alguna morbilidad, el resultado moderado se dio en las personas que sufrieron
pérdidas familiares en primer o en segundo grado producto del conflicto armado y levemente en
las personas cuyas viviendas poseen piso de tierra y en aquellas con evento de desplazamiento
ocasionado por la violencia.

En la dimension salud psicoldgica existen mayores promedios destacables en los niveles
educativos superiores y en la juventud donde decrece a medida que avanza el ciclo vital
individual; de forma moderada cuando estan afiliadas al régimen contributivo o especial del
SGSSS, en las personas que tienen acceso a un trabajo remunerado y en la poblacion soltera;
y levemente en el sexo masculino. La poblacion soltera obtuvo el promedio mas alto. No
obstante, se reportan promedios mas bajos en las personas cuya vivienda tiene piso de tierra.
Los promedios bajos moderados fueron para las personas que no cuentan con servicio de
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electricidad, que padecen alguna morbilidad y quienes sufrieron pérdidas familiares en primer o
en segundo grado producto del conflicto armado. El resultado leve fue para quienes no cuentan
con un servicio sanitario adecuado, los desplazados por la violencia y aquellos con habito
tabaquico.

En la dimension relaciones sociales los mayores promedios se obtuvieron en los niveles
educativos superiores y en la juventud donde decrece a medida que avanza el ciclo vital
individual. El resultado es moderado cuando estan afiliadas al régimen contributivo o especial
del SGSSS y es leve en el sexo femenino. La poblacién en unién conyugal obtuvo los promedios
mas altos. Sin embargo, se observan promedios notablemente mas bajos en las personas cuyas
viviendas carecen del servicio de electricidad; promedios moderados en las personas cuyas
viviendas poseen piso de tierra y con servicio sanitario no adecuado, y resultado leve en las
personas con alguna morbilidad, con evento de desplazamiento ocasionado por la violencia y
con hébito tabaquico.

En la dimension medio ambiente existen mayores promedios de forma notable en los niveles
educativos superiores y en la juventud donde decrece a medida que avanza el ciclo vital
individual. El resultado es moderado para los afiliados al régimen contributivo o especial del
SGSSS y son del sexo masculino, asi como también en las personas con inadecuado servicio
sanitario en sus viviendas y en aquellos desplazados por la violencia. La poblacion soltera
obtuvo el promedio mas alto. No obstante, se reportan promedios significativamente mas bajos
en las personas cuyas viviendas no poseen servicio de electricidad o tienen piso de tierra.

En la figura 1 se observan comparativamente las cuatro dimensiones anteriormente descritas
con los promedios de los puntajes altos y bajos de algunas variables de interés. Alli se muestra
que en las cuatro dimensiones evaluadas se presentaron promedios altos cuando las personas
encuestadas eran jovenes, con niveles educativos superiores y con trabajo remunerado; en
contraste con los promedios mas bajos manifestados en las personas con morbilidades, con
necesidades basicas insatisfechas y con antecedentes de desplazamiento forzoso y fallecimiento
de algin familiar en primer o segundo grado. No obstante, otras variables exhibieron un
comportamiento diferente en cada dimension: mientras que el sexo femenino y en estado
conyugal obtuvieron los promedios mas altos s6lo en la dimension relaciones sociales. Y
se presentaron los promedios mas bajos en las personas afiliadas al régimen subsidiado del
SGSSS y con hébito tabaquico en las dimensiones salud psicoldgica, relaciones sociales y medio
ambiente.
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No escolaridad No escolaridad

Desplazamiento  Consumo de
i

forzoso garille | a5 . N, forzoso

60,8 Pérdida familiar

72 Pérdi iliar o
Morbilidad 134 ago  Morbilidad

rrrrrr

Consumo de
dgarrilo 701

Desplazamiento  Consumo de
507  forwso cigarrilio

Desplazamiento
forzoso

8
02, Pérdida familiar
conflicto armado

3 37

Morbilidad

Vivienda sin Vivienda con piso de
tierra adecuado sanitario tierra

Vivienda sin Vivienda sin

electricidad electricidad
SF: salud fisica. SP: salud psicologica. RS: relaciones sociales. MA: medio ambiente.
Nota: las lincas azules indican los puntajes obtenidos en las categorias favorables en las variables y las rojas
indican los puntajes obtenidos en las categorias desfavorables en las variables. Estos puntajes van de 0 a 100,
donde los mayores puntajes denotan mejor calidad de vida.

Figura 1. Grafico radial comparativo de las dimensiones de calidad
de vida y variables relevantes en el grupo de estudio. Poblacion

rural de un municipio del departamento del Tolima, Colombia, 2020
Fuente: elaboracion propia.

Discusion y conclusiones

Aunque el propoésito no es establecer una asociacion entre estas variables y la calidad de vida,
si se describe su percepcion en la poblacidon que participd en el estudio. Se pretende contrastar
estos resultados con los de trabajos similares aclarando que no hay evidencia de investigacion
de calidad de vida realizada en una zona rural con el mismo instrumento y en una poblacion
victima de conflicto armado.

El promedio mas bajo en las dimensiones fue en medio ambiente, coincidiendo con los
resultados de otros estudios que utilizaron el mismo instrumento en Colombia (21,36) y en
Chile (34), pero no aplicado en victimas de conflicto armado. En todas las dimensiones se
lograron mayores promedios en las personas que no presentaban morbilidad y que contaban
con niveles educativos superiores (31), al igual que en una investigacion realizada en Iran con
sobrevivientes de la guerra con Irak, pero con otro instrumento de medicién (37). Por otra parte,
los promedios en la dimension salud fisica decrecen con el aumento de la edad (37). Y por
ultimo, en la dimension relaciones sociales se lograron los mayores promedios en las personas
de sexo femenino (31) y en estado conyugal (36).

Al igual que en investigaciones anteriores, la dimension medio ambiente tuvo un puntaje
inferior en comparacion con las demés dimensiones en la medicion de calidad de vida. Esta
percepcion que poseen los habitantes encuestados sobre su entorno refleja la insatisfaccion de
sus necesidades, que son competencia del gobierno descentralizado a nivel municipal segun la
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Ley 60 de 1993. Dichas necesidades tienen que ver con la efectividad de la provision de servicios
basicos, no solo en el saneamiento basico sino también en servicios de salud y educacion, y que
propenda por el bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion en su
territorio (Ley 136 de 1994) (29). Esta provision para los entes territoriales es financiada por
la nacion mediante el Sistema General de Participaciones (Ley 715 de 2001) para garantizar
los servicios de educacion, salud y propdsito general que incluye agua potable y saneamiento
basico (38).

En este caso particular, el saneamiento basico es inexistente (ausencia de agua potable,
alcantarillado, disposicion de excretas, aseo urbano y saneamiento basico rural), lo cual
cuestiona si el resultado en la medicion de la calidad de vida indica que la faceta ambiental
es un DSS de los habitantes. En este estudio se puede observar que los factores que tuvieron
promedios mas bajos en una determinada dimensién se comportaron igual en las otras. Lo
anterior se ilustra con la detectada insatisfaccion de las necesidades basicas, de las que solo se
esperaba frecuencias mas bajas en la dimension medio ambiente, pero el resultado fue similar
en las dimensiones salud fisica, salud psicologica y relaciones sociales. Lo mismo sucede con
la morbilidad, para la cual se esperaban frecuencias mas bajas solo en la dimensién salud fisica,
pero se comporto igual en todas las dimensiones. Esto podria tener relacion con que una tercera
parte de la poblacion padezca una o mas enfermedades no transmisibles con la hipertension
arterial como la mas prevalente, sumado a otros dos grandes DSS como las dificultades en el
acceso y en la calidad de los servicios de salud y los hébitos de riesgo para la salud detectados.

Es indispensable seguir trabajando en la formulacion no solo de un instrumento de mediciéon y
seguimiento periddico de calidad de vida, sino también en la indagacion de variables ajustadas
al contexto rural en el que este estudio ha dado el primer paso. Para ello seria necesario seguir
la tercera recomendacion de la Comision de DSS de la OMS de 2005 sobre la medicion y
el andlisis del problema como inicio del abordaje de las causas profundas y la mitigacion
de las inequidades en salud (16-18). Todo cambio en la calidad de vida sugiere que se estan
evidenciando modos, condiciones y estilos de vida mediados por los DSS, que posiblemente
inciden en el estado de salud de la poblacion. Esta es la importancia de realizar investigaciones
que vigilen la calidad de vida con este tipo de herramientas sobre todo en el territorio rural,
y en especial en los priorizados como PDET, con el potencial beneficio de seguimiento de
estas iniciativas nacionales de transformacion rural integral, en la poblacion mas afectada por
el conflicto armado.

Esto permitird que en Colombia se abordara multidimensionalmente al ser humano y no solo
desde el concepto tradicional del proceso salud-enfermedad, a través de politicas publicas
integrales como la Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS), mediante el Modelo Integral de
Atencion en Salud (MIAS) y mas recientemente con el Modelo de Atencion Integral Territorial
(MAITE), que encaren los DSS y que reconozcan que la salud no se debe focalizar en los
aseguradores e instituciones prestadoras de servicios de salud (39,40).
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No obstante, el goce efectivo de este derecho para todos y la mejoria de las condiciones que
modifican la situacién de salud y que producen mortalidad, morbilidad y discapacidad que se
pudieron haber evitado (41) no es exclusiva de este sector, pues el hecho de poseer en el pais
una cobertura universal del 97% (42) no ha sido garantia de su mejoria. Estd demostrado que
la atencion no es el principal condicionante de la salud de las personas, sino que aquella esta
determinada en gran parte por las condiciones sociales en las que viven y trabajan las personas
(43).

Por ello se debe realizar un abordaje de los DSS en el sistema de salud mediante espacios
que garanticen la participacion social en el disefo, ejecucion y evaluacion de las politicas
publicas con un enfoque bottom-up (20), y que propendan por la resolucion de las necesidades y
problematicas de las poblaciones. Asi, mientras se actia en los DSS las personas se mantendran
sanas, y cuando se enfermen procedera la atencion médica (43).

Esto sera posible si se garantiza la salud en todas las politicas (44) para el mejoramiento de
las necesidades y condiciones reales, especialmente, en las zonas rurales y dispersas donde hay
mayores desafios en inequidades. Al respecto, el reciente Plan Nacional de Salud Rural (PNSR)
—que naci6 en parte por el Acuerdo de Paz— se describe a si mismo como elemento fundamental
para el desarrollo y la construccioén de paz en el pais (23); concepto similar al de salud como
puente para una paz sostenible (45).

En consecuencia, mientras se deben orientar los servicios de salud hacia un enfoque en APS,
sobre todo en el fortalecimiento de los habitos de vida saludable y muy seguramente en la salud
psicologica; se debe hacer un énfasis en la mitigacion de las inequidades en salud. Asi, se podran
abordar las causas profundas de estos DSS de una forma holistica en las poblaciones rurales y
rurales dispersas.

Por 1ultimo, los resultados de la investigacion sugieren la persistencia de factores adicionales
al conflicto que inciden en la calidad de vida de las personas, lo que fomenta la realizacion de
otros tipos de estudios con metodologias alternativas.

Consideraciones éticas

El articulo es consecuencia del proyecto de grado de la Maestria en Salud Publica del autor
principal, el cual fue presentado y aprobado desde el punto de vista metodoldgico y ético por la
Subcomision de Proyeccion Social de la Facultad de Medicina de la Universidad de La Sabana.

Contribucion de los autores

Los dos primeros autores planificaron y elaboraron el estudio original dentro del marco del
programa de salud rural en que se ejecuta el proyecto. Los primeros tres autores disefiaron el
plan de obtencién de datos. El primer autor realizo el trabajo en campo. El primer y cuarto autor
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participaron en el analisis de datos. El primer y tercer autor escribieron una primera version del
manuscrito. Todos los autores participaron en la revision de la version final.

Financiacion

La investigacion fue parcialmente financiada a través del programa de “salud rural para la paz”
con recursos de apoyo de la Universidad del Artico de Noruega en Tromso.
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