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Resumen
Introducción. Estudiar la calidad de vida en la población 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 Organización Mundial de la Salud en su versión
abreviada en español (WHOQOL-BREF). Métodos. Estudio observacional transversal en una población rural mayor
de edad con muestreo por conveniencia mediante barrido casa a casa que abarcó toda la extensión geográfica de
la población. El cálculo de los puntajes del WHOQOL-BREF se efectuó en SPSS 26.0. y el análisis estadístico de
las variables de caracterización de la población se realizó en CIETmap 2.2.18.. Resultados. Los promedios de las
dimensiones salud física, relaciones sociales y salud psicológica rondaron el valor de 70, mientras que la dimensión
medio ambiente exhibió un promedio notoriamente inferior. En las cuatro dimensiones los promedios altos fueron
obtenidos por personas jóvenes, con niveles educativos superiores y con trabajo remunerado; en contraste con los
promedios bajos observados en personas con morbilidades, necesidades básicas 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 políticas junto con la participación social y así propender por la mitigación de las
inequidades en salud a partir del abordaje de sus determinantes y en la solución de las necesidades prioritarias de las
poblaciones rurales y ruralmente dispersas especialmente aquellas afectadas por el conflicto armado.
Palabras clave: Calidad de vida, población rural, determinantes sociales de la salud, conflictos armados,
atención 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-BREF 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
Introdução. Estudar a qualidade de vida das populações rurais pode mostrar o caminho a seguir para fechar as
iniquidades em saúde. Objetivo. Descrever a qualidade de vida dos moradores de uma área rural afetada pelo conflito
armado colombiano, utilizando o questionário de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde em sua versão
abreviada em espanhol (WHOQOL-BREF). Métodos. Estudo observacional transversal em uma população rural acima
de 18 anos de idade, por amostragem de conveniência através de rastreamento de casa para casa cobrindo toda a
área geográfica. O cálculo das pontuações do WHOQOL-BREF foi feito em SPSS 26.0® e a análise estatística das
variáveis de caracterização da população em CIETmap 2.2.18®. Resultados. As médias para as dimensões de saúde
física, relações sociais e saúde psicológica ficaram em torno do valor de 70; enquanto a dimensão meio ambiente
exibiu uma média marcadamente menor. Médias altas nas quatro dimensões se registaram em pessoas jovens, com
níveis superiores de educação, e com trabalho remunerado. Pelo contrário, médias baixas foram observadas em pessoas
com morbilidades, necessidades básicas insatisfeitas, deslocamento forçoso e perda violenta de parente de primeiro ou
segundo grau. Conclusões. O trabalho transversal entre setores de atividade resulta imperativo para incorporar a saúde
em todas as políticas, em conjunto com a participação social e de esta maneira procurar a mitigação das iniquidades em
saúde, com ênfase nos seus determinantes e a solução das necessidades prioritárias das populações rurais e ruralmente
dispersas, em particular de aquelas afetadas pelo conflito armado.
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Introducción
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 Organización Mundial de la Salud (OMS)
define la calidad de vida o la autopercepción 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, así como en relación con sus objetivos, expectativas, criterios
y preocupaciones. Todo ello matizado, por supuesto, por su salud física, su estado psicológico,
su grado de independencia, sus relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias
personales (2,3).”

Teniendo en cuenta que la mayoría de los Análisis Situacionales de Salud (ASIS) están
tradicionalmente basados en indicadores dados por los perfiles epidemiológicos enfocados en el
paradigma biomédico del proceso salud-enfermedad (4,5), resulta pertinente la indagación de la
calidad de vida por su aproximación al estado de salud y la morbilidad real de la población (6,7),
la predicción de la mortalidad (8-11), la demanda de servicios sanitarios (7,12) y la medición
de las desigualdades sociales en salud (13).

América Latina es la región más desigual a nivel mundial con respecto a la distribución del
ingreso, en la cual Colombia figura como el segundo país más desigual con un coeficiente de
Gini de 0,52 para 2018 (14). La medición 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 evaluación del desarrollo social y de garantía de los derechos
de las personas como primer paso en la reducción de la desigualdad (14). Esto se corresponde
con la medición y el análisis del problema para abordar los DSS como causas de las inequidades
en salud y la mitigación de estas dentro y entre países (15-18).

Más allá de esta medición y dada la insuficiencia del mejoramiento de la salud individual
y colectiva desde la atención médica por sí sola, la Atención Primaria en Salud (APS) se
presenta como la estrategia y el escenario donde confluyen las acciones intersectoriales y la
participación social que propenden por la materialización de la salud como derecho fundamental
–no limitado al paradigma biomédico– mediante la mitigación de las inequidades detectadas a
través de la modificación de los DSS que menoscaban el estado de salud de la población en su
multidimensionalidad (4,19,20).

Bajo esta perspectiva de DSS y APS se facilita la generación de perfiles de calidad de vida más
completos que integren los DSS y la calidad de vida, trascendiendo así a las demás dimensiones
inherentes del ser humano. Este sistema de rastreo del estado de salud a través de DSS facilita la
orientación de políticas públicas que satisfagan las necesidades prioritarias de las poblaciones
rurales y rurales dispersas (21), las cuales presentan los mayores índices de necesidades básicas
insatisfechas e inequidades en salud (22,23). Por esta razón, esta investigación contempló una
población rural en un municipio colombiano cuyo territorio es considerado como un antiguo
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corredor estratégico e histórico del conflicto armado del país (22,24), aunque no haya sido
priorizado con la implementación de los Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial
(PDET).

En Colombia existen cuatro categorías 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 sitúa entre 10 a 100 habitantes por
kilómetro cuadrado (25). En 2014 se tenían 373 municipios en esta categoría con una población
rural de 5 402 735 habitantes, los cuales residían en el 19,8% del área total del país. Sin embargo,
los municipios categorizados como ciudades y aglomeraciones, intermedios y rurales dispersos
también poseen población rural, lo que eleva la cifra de zonas rurales del país a un 30,4% de
habitantes. De manera que el 84,7% del territorio nacional está conformado por las categorías
rural y rural disperso (25).

Un diagnóstico de salud rural en Colombia para 2018 (23) clasificó en tres grupos las brechas
existentes entre las zonas urbanas y rurales, así: 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 c) 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 área rural y 28,1 en el área rural dispersa frente a
102 en zonas urbanas. En el caso de los médicos 13,2 y 8,8 en el área rural y rural dispersa
respectivamente frente a 31,9 en la urbanidad).

Adicionalmente, en algunos países hay factores que exacerban la condición de vulnerabilidad
de la población. Durante las últimas 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 político, social y económico, y que
afecta a la población civil no combatiente (22,26). El conflicto armado interno ha generado 9
millones de personas registradas como víctimas en el marco de la Ley 1448 de 2011, víctimas
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 población de estudio se reportan 5308 personas reconocidas como
víctimas, de las cuales el 90,3% padeció desplazamiento forzado y el 12,2% fue asesinado
(28). Además, el conflicto ha perjudicado la descentralización del Estado al entorpecer a nivel
municipal la efectividad en la provisión de servicios públicos básicos trazados como indicadores
de desarrollo social, lo que genera la insatisfacción de las necesidades de los ciudadanos y
acrecienta las disparidades entre las áreas rurales y urbanas, incluso dentro de los municipios
más azotados por la violencia (22,29).
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El conflicto se constituye en un problema de salud pública que afecta la mortalidad y morbilidad
no solo de forma directa (físicas y psicológicas) 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 índices de intensidad del conflicto en Colombia tienen
mayores desenlaces adversos en salud en cuanto a lesiones de causa externa, mortalidad infantil,
desnutrición en menores de cinco años, enfermedades transmitidas por vectores, mortalidad
materna y enfermedades crónicas como hipertensión arterial y cáncer de cuello uterino (22,23).

La confrontación de los grupos armados también interfiere en el acceso a los servicios de salud.
Además, obstaculiza al personal de salud en la realización de sus actividades de promoción de
la salud, prevención de la enfermedad y el tratamiento y recuperación de la población 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 versión abreviada en español (WHOQOL-BREF
por sus siglas en inglés).

Materiales y métodos

Tipo de estudio, lugar y participantes

Se realizó un estudio observacional de corte transversal realizado en personas mayores de 18
años, de ambos sexos y habitantes de una población rural de un municipio del departamento del
Tolima, Colombia, entre noviembre de 2019 y febrero de 2020. Se tomaron como criterios de
inclusión que las personas residieran en la vereda con un mínimo de un año, que no presentaran
déficit cognitivo o físico alguno que le impidiera contestar la encuesta y que aprobaran y
firmaran el consentimiento informado.

Los datos fueron obtenidos mediante la aplicación de una encuesta asistida de forma
domiciliaria, abarcando toda la extensión geográfica de la zona rural. El equipo de trabajo estuvo
conformado por un supervisor, un gestor comunitario y encuestadores entrenados mediante una
fase piloto. Esta última se llevó a cabo en una comunidad diferente a la población de estudio y
permitió realizar los ajustes al instrumento.
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Instrumentos

Se utilizó el Cuestionario Calidad de Vida de la OMS en su versión abreviada en
español (WHOQOL-BREF) porque cuenta con una excelente estructura conceptual, desarrollo
psicométrico y múltiples adaptaciones de lenguaje (32,33), además brinda medidas fiables
y válidas en sentido transcultural para su medición incluso en Colombia (21,33,34) y se ha
aplicado tanto en población sana (21,31,34) como enferma (35). Este instrumento consta de
26 ítems distribuidos en cuatro dimensiones evaluadas en las dos semanas previas: 1) salud
física, 2) salud psicológica, 3) relaciones sociales y 4) medio ambiente; y dos ítems globales
adicionales no incluidos en la puntuación 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 utilización del instrumento fue autorizada por parte de la OMS
(ID: 314411).

Previsión y control de sesgos

Se previeron los siguientes sesgos: a) de selección, debido a que no se realizó un muestreo
probabilístico; b) de información, el cual fue controlado con el uso de una escala validada para
medir calidad de vida, la capacitación de encuestadores y el pilotaje, y c) de memoria, el cual
se minimizó debido a que el instrumento de calidad de vida indaga su percepción en las últimas
dos semanas y para las demás variables se inquirió su temporalidad en la actualidad.

Es importante mencionar que para participar en el estudio cada candidato manifestó
voluntariamente brindar la información solicitada y se procedió a una lectura detallada del
consentimiento informado que facilitara su comprensión y aceptación por escrito.

Procesamiento estadístico y análisis de datos

Posterior a la sincronización de los datos recolectados con los dispositivos móviles a través de
REDCap. se obtuvo una hoja en Excel. para el cálculo 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 caracterización de la población encuestada se utilizó CIETmap 2.2.18.
con el fin de obtener las frecuencias simples y relativas, medidas de tendencia central y de
dispersión, las cuales fueron sustrato para el análisis de las frecuencias por variable.
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Resultados

Caracterización del grupo de estudio

Mediante el abordaje de toda la extensión geográfica de la zona rural se logró encuestar a
132 de las 173 personas mayores de 18 años censadas. En esta muestra el 53,8% es de sexo
femenino, con un promedio de edad de 46,5±17,6 años y el 59,8% es adulto. El 68,2% vive en
unión conyugal, el 37,9% tiene estudios de primaria incompleta y el 10,6% ninguna educación
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 algún momento de la vida, el 35,6% perdió a algún familiar en primer o segundo
grado de consanguinidad y el 21,9% sufrió 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.

Además, el 87,1% se encuentra amparado bajo el régimen subsidiado de afiliación 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 más morbilidades diagnosticadas
por personal médico y que requiere control con medicación, dentro de los cuales la hipertensión
arterial es la más prevalente (30,4%), seguido del trastorno en el metabolismo de las grasas
(14,3%). El 7,6% manifiesta hábito tabáquico con un promedio de 30,8±18,1 paquetes/año
fumados (2,7 veces mayor en varones) y la mitad de la población encuestada consume
alcohol regularmente (2,6 veces mayor en varones). La tabla 1 contiene la descripción de las
características de los participantes del estudio.
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Tabla 1. Caracterización del grupo de estudio. Población rural 
de un municipio del departamento del Tolima, Colombia, 2020

Fuente: elaboración propia.

Descripción de la calidad de vida relacionada con la salud

En las dimensiones salud física, relaciones sociales y salud psicológica los promedios rondaron
el valor de 70 de mayor a menor, en cambio en la dimensión medio ambiente hay una marcada
diferencia de 21,1 puntos con respecto al tercer puntaje y cuyo promedio no sobrepasó la mitad
del puntaje máximo posible, ni tampoco sus datos alcanzaron el puntaje máximo posible del
rango como en las otras tres dimensiones (tabla 2).
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Tabla 2. Medidas de resumen de las dimensiones evaluadas con el instrumento WHOQOL-
BREF. Población rural de un municipio del departamento del Tolima, Colombia, 2020

Fuente: elaboración 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 percepción general de la calidad de 
vida la mayor percepción en hombres fue regular, y en las mujeres fue buena; mientras que en 
la percepción general de salud no hubo diferencias porcentuales entre sexos en sus categorías, 
pues fue catalogada regular en su mayoría (tabla 3).

Tabla 3. Frecuencias sobre las percepciones a las dos primeras
preguntas del instrumento WHOQOL-BREF. Población rural

de un municipio del departamento del Tolima, Colombia, 2020

Se realizó un análisis comparativo de frecuencias entre cada una de estas dimensiones con las
variables de la caracterización de la población. En la tabla 4 se presentan los resultados más
importantes.

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 4. Medidas de resumen de las dimensiones de calidad de 
vida y variables relevantes en el grupo de estudio. Población rural 

de un municipio del departamento del Tolima, Colombia, 2020

Fuente: elaboración propia.

En la dimensión salud física 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 más leve en el sexo masculino. La población soltera obtuvo el
promedio más alto. Sin embargo, se observan promedios notablemente más 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 dimensión salud psicológica 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 están afiliadas al régimen contributivo o especial del
SGSSS, en las personas que tienen acceso a un trabajo remunerado y en la población soltera;
y levemente en el sexo masculino. La población soltera obtuvo el promedio más alto. No
obstante, se reportan promedios más 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 hábito
tabáquico.

En la dimensión 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 están afiliadas al régimen contributivo o especial
del SGSSS y es leve en el sexo femenino. La población en unión conyugal obtuvo los promedios
más altos. Sin embargo, se observan promedios notablemente más 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 hábito tabáquico.

En la dimensión 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, así como también en las personas con inadecuado servicio
sanitario en sus viviendas y en aquellos desplazados por la violencia. La población soltera
obtuvo el promedio más alto. No obstante, se reportan promedios significativamente más 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. Allí se muestra
que en las cuatro dimensiones evaluadas se presentaron promedios altos cuando las personas
encuestadas eran jóvenes, con niveles educativos superiores y con trabajo remunerado; en
contraste con los promedios más bajos manifestados en las personas con morbilidades, con
necesidades básicas insatisfechas y con antecedentes de desplazamiento forzoso y fallecimiento
de algún familiar en primer o segundo grado. No obstante, otras variables exhibieron un
comportamiento diferente en cada dimensión: mientras que el sexo femenino y en estado
conyugal obtuvieron los promedios más altos sólo en la dimensión relaciones sociales. Y
se presentaron los promedios más bajos en las personas afiliadas al régimen subsidiado del
SGSSS y con hábito tabáquico en las dimensiones salud psicológica, relaciones sociales y medio
ambiente.
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Figura 1.  Gráfico radial comparativo de las dimensiones de calidad
de vida y variables relevantes en el grupo de estudio. Población

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

Discusión y conclusiones
Aunque el propósito no es establecer una asociación entre estas variables y la calidad de vida, 
sí se describe su percepción en la población que participó en el estudio. Se pretende contrastar 
estos resultados con los de trabajos similares aclarando que no hay evidencia de investigación 
de calidad de vida realizada en una zona rural con el mismo instrumento y en una población 
víctima de conflicto armado.

El promedio más 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 víctimas 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 investigación realizada en Irán con 
sobrevivientes de la guerra con Irak, pero con otro instrumento de medición (37). Por otra parte, 
los promedios en la dimensión salud física decrecen con el aumento de la edad (37). Y por 
último, en la dimensión 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 dimensión medio ambiente tuvo un puntaje 
inferior en comparación con las demás dimensiones en la medición de calidad de vida. Esta 
percepción que poseen los habitantes encuestados sobre su entorno refleja la insatisfacción de 
sus necesidades, que son competencia del gobierno descentralizado a nivel municipal según la
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Ley 60 de 1993. Dichas necesidades tienen que ver con la efectividad de la provisión de servicios
básicos, no sólo en el saneamiento básico sino también en servicios de salud y educación, y que
propenda por el bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la población en su
territorio (Ley 136 de 1994) (29). Esta provisión para los entes territoriales es financiada por
la nación mediante el Sistema General de Participaciones (Ley 715 de 2001) para garantizar
los servicios de educación, salud y propósito general que incluye agua potable y saneamiento
básico (38).

En este caso particular, el saneamiento básico es inexistente (ausencia de agua potable,
alcantarillado, disposición de excretas, aseo urbano y saneamiento básico rural), lo cual
cuestiona si el resultado en la medición 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 más bajos en una determinada dimensión se comportaron igual en las otras. Lo
anterior se ilustra con la detectada insatisfacción de las necesidades básicas, de las que solo se
esperaba frecuencias más bajas en la dimensión medio ambiente, pero el resultado fue similar
en las dimensiones salud física, salud psicológica y relaciones sociales. Lo mismo sucede con
la morbilidad, para la cual se esperaban frecuencias más bajas solo en la dimensión salud física,
pero se comportó igual en todas las dimensiones. Esto podría tener relación con que una tercera
parte de la población padezca una o más enfermedades no transmisibles con la hipertensión
arterial como la más prevalente, sumado a otros dos grandes DSS como las dificultades en el
acceso y en la calidad de los servicios de salud y los hábitos de riesgo para la salud detectados.

Es indispensable seguir trabajando en la formulación no solo de un instrumento de medición y
seguimiento periódico de calidad de vida, sino también en la indagación de variables ajustadas
al contexto rural en el que este estudio ha dado el primer paso. Para ello sería necesario seguir
la tercera recomendación de la Comisión de DSS de la OMS de 2005 sobre la medición y
el análisis del problema como inicio del abordaje de las causas profundas y la mitigación
de las inequidades en salud (16-18). Todo cambio en la calidad de vida sugiere que se están
evidenciando modos, condiciones y estilos de vida mediados por los DSS, que posiblemente
inciden en el estado de salud de la población. 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 transformación rural integral, en la población más afectada por
el conflicto armado.

Esto permitirá que en Colombia se abordara multidimensionalmente al ser humano y no solo
desde el concepto tradicional del proceso salud-enfermedad, a través de políticas públicas
integrales como la Política de Atención Integral en Salud (PAIS), mediante el Modelo Integral de
Atención en Salud (MIAS) y más recientemente con el Modelo de Atención 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).

Revista Gerencia y Políticas de Salud, Bogotá, Colombia, 20. Publicación continua. 2021



Jaime Augusto Martínez Veloza / Francisco Lamus Lemus / Erwin
Hernando Hernández Rincón / Camilo Alejandro Correal Muñoz

14

No obstante, el goce efectivo de este derecho para todos y la mejoría de las condiciones que
modifican la situación 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 país
una cobertura universal del 97% (42) no ha sido garantía de su mejoría. Está demostrado que
la atención no es el principal condicionante de la salud de las personas, sino que aquella está
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 participación social en el diseño, ejecución y evaluación de las políticas
públicas con un enfoque bottom-up (20), y que propendan por la resolución de las necesidades y
problemáticas de las poblaciones. Así, mientras se actúa en los DSS las personas se mantendrán
sanas, y cuando se enfermen procederá la atención médica (43).

Esto será posible si se garantiza la salud en todas las políticas (44) para el mejoramiento de
las necesidades y condiciones reales, especialmente, en las zonas rurales y dispersas donde hay
mayores desafíos en inequidades. Al respecto, el reciente Plan Nacional de Salud Rural (PNSR)
–que nació en parte por el Acuerdo de Paz– se describe a sí mismo como elemento fundamental
para el desarrollo y la construcción de paz en el país (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 hábitos de vida saludable y muy seguramente en la salud
psicológica; se debe hacer un énfasis en la mitigación de las inequidades en salud. Así, se podrán
abordar las causas profundas de estos DSS de una forma holística en las poblaciones rurales y
rurales dispersas.

Por último, los resultados de la investigación sugieren la persistencia de factores adicionales
al conflicto que inciden en la calidad de vida de las personas, lo que fomenta la realización de
otros tipos de estudios con metodologías alternativas.

Consideraciones éticas
El artículo es consecuencia del proyecto de grado de la Maestría en Salud Pública del autor
principal, el cual fue presentado y aprobado desde el punto de vista metodológico y ético por la
Subcomisión de Proyección Social de la Facultad de Medicina de la Universidad de La Sabana.
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