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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar si existe influencia del apoyo social en la
calidad de vida relacionada con salud en un grupo de victimas del conflicto armado interno por
mina antipersonal, municion sin explotar o artefacto explosivo improvisado en Colombia. Este
estudio se enmarca en un enfoque cuantitativo de alcance descriptivo-correlacional, con un
disefio no experimental de corte transversal. Se trabajéo con un grupo de 56 participantes 49
hombres y 7 mujeres, con una edad promedio de 45.70 afios, pertenecientes a 12
departamentos del pais. Para la medicién de las variables se utilizé una ficha de datos
sociodemograficos y los cuestionarios MOS y WHOQOL-BREF. Como resultados se evidencia la
prevalencia de hombres (87.5%), casados (46.4%), de estrato 1 (64.3%), pertenecientes al
departamento de Santander (48.2%). Sobre el apoyo social, los participantes perciben un
adecuado apoyo social a nivel general, en las dimensiones salud fisica, salud psicoldgica,
relaciones sociales y ambiente; respecto a la calidad de vida relacionada con salud, la mayoria
de los participantes la evalian como normal, sin embargo, se identifica una baja calidad de vida
en el dominio salud fisica. Sobre la relacion entre las variables se identifican correlaciones
positivas significativas con valores menores de 0.05. Finalmente, los resultados indicaron bajos
porcentajes de estimacion de causalidad entre las variables evaluadas, sin embargo, los
dominios apoyo emocional/informacional, interacciones sociales y apoyo afectivo fueron los que
presentaron mayores puntuaciones en el coeficiente de determinacion. Se concluye que si existe
influencia en bajas proporciones del apoyo social en la calidad de vida relacionada con salud en
los participantes evaluados, logrando el cumplimiento de los objetivos propuestos.
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ABSTRACT

The present study had as objective to determine if there is influence of social support in the
quality of life related to health in a group of victims of the internal armed conflict by antipersonnel
mine, unexploded ordnance or improvised explosive device in Colombia. This study is part of a
guantitative approach of descriptive-correlational scope, with a non-experimental cross-sectional
design. A total of 56 participants, 49 men and 7 women, with an average age of 45.70 years,
from 12 departments of the country were worked with a group of 56 participants. A
sociodemographic data sheet and the MOS and WHOQOL-BREF questionnaires were used to
measure the variables. As a result, the prevalence of men (87.5%), married (46.4%), stratum 1
(64.3%), belonging to the department of Santander (48.2%) was evident. On social support, the
participants perceive an adequate social support at the general level, in the dimensions of
physical health, psychological health, social relations and environment; With regard to health-
related quality of life, most participants evaluate it as normal, however, a low quality of life in the
physical health domain is identified. On the relationship between variables, significant positive
correlations were identified with values lower than 0.05. Finally, the results indicated low
percentages of causality estimation among the evaluated variables, however, the emotional /
informational support domains, social interactions and affective support were those that
presented higher scores in the coefficient of determination. It is concluded that if there is
influence in low proportions of the social support in the quality of life related to health in the
evaluated participants, achieving the fulfillment of the objectives proposed.
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CAPITULO 1

Introduccion

El conflicto armado interno (CAI) en Colombia, ha sido ampliamente reconocido a
nivel nacional y mundial, como el més antiguo en Latinoamérica sin llegar a una solucion,
debido a una serie de condiciones sociodemogréficas, politicas y econdémicas que han
dificultado los esfuerzos por darle fin (Centro Nacional de Memoria Histérica, CNMH,
2013). Este ha sido protagonizado por distintos actores que han perpetuando una guerra de
méas de 50 afios, en la que los civiles son las principales victimas, quienes se han visto

expuestos a condiciones violentas en su vida cotidiana (Balanta, 2014; Gémez-Isa, 2010).

Durante la evolucion del CAl en Colombia, los actores involucrados han desplegado
diversas modalidades de violencia. El uso de minas antipersonal (MAP), municion sin
explotar (MUSE) o artefactos explosivos (AEI) es sélo una parte del conflicto que ha
afectado a la poblacion Colombiana; estas son utilizadas en zonas de combate y alrededor de
los campamentos para defender posiciones estratégicas, lugares de retencién de secuestrados

y como armas indiscriminadas de terror (Restrepo & LoOpez, 2010).

En el sistema de registro de informacion de la Direccion para la Accion Integral
contra Minas Antipersonal - Descontamina Colombia (DAICMA, 2014), se considera victima
de MAP y MUSE a toda aquella persona que haya sufrido dafos, incluidas lesiones fisicas o

mentales, como consecuencia de la accién de una MAP o MUSE.
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Las MAP, MUSE o AEI causan en las victimas lesiones mdaltiples mediante
complejos mecanismos de trauma, heridas de alta contaminacion, estancias hospitalarias
prolongadas, incapacidades y secuelas, sumadas a los altos costos de atencion. Sin embargo,
maés all& de las afectaciones fisicas, las acompafan el impacto psicoldgico y social, en ellos
mismos, como es sus familias y comunidades comprometiendo el futuro y la estabilidad

colectiva (Garcia & Velasquez, 2011).

Ademas, es importante destacar que los efectos de las MAP, MUSE o AEI afectan la
capacidad de las victimas para implicarse en relaciones afectivas y de apoyo. En este sentido,
el apoyo social es un factor fundamental en la vida de las victimas, dado que permite percibir
de una mejor forma su ambiente, motivarlo a cuidar de si mismo, a relacionarse de manera
mas positiva con las otras personas y a utilizar recursos propios y sociales para afrontar el
estrés. De esta manera, la combinacién de estos factores tendrd efectos positivos en su
bienestar emocional y en su salud fisica al incrementar su resistencia a las enfermedades y

reforzar también sus redes sociales de apoyo (Barra, 2004).

Por otro lado, son diversas, graves y complejas las consecuencias que tienen el
conflicto armado interno en Colombia sobre la vida, la calidad de vida, la salud y la atencion
de la salud, al describirlas, es inevitable el entrecruzamiento entre formas especificas de
violencia y sus principales victimas. Asi mimo, se observa que varios fendmenos pueden ser
igualmente expresion y consecuencia del conflicto y, por lo tanto, afectar a varias victimas y
alterar tanto su calidad de vida como las distintas dimensiones fisicas, afectivas y

psicosociales de la salud que la componen (Franco, Suarez, Naranjo, Baez, & Rozo, 2007).
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A la par de lo anterior, una de las razones del rapido desarrollo de las medidas de
calidad de vida en el ambito sanitario ha sido el reconocimiento de la importancia de
comprender el impacto de las intervenciones sanitarias en las vidas de los pacientes; ello es
particularmente importante en pacientes con enfermedades cronicas, discapacitantes o que

pongan en peligro la vida del individuo (Muniesa et al., 2009).

Un aspecto importante que puede influir en el bienestar y la calidad de vida de las
victimas de MAP, MUSE o AEI es la autoeficacia, que a su vez puede influir sobre esta la red
de apoyo social, dado que constituye una de las areas centrales de la experiencia individual de
identidad, bienestar, competencia y protagonismo en la realizacién y participacion de

actividades (Acufia-Gurrola & Gonzélez-Rangel, 2010).

En el caso de las victimas de MAP, MUSE o AEI, segun Héndicap International
(2013), las investigaciones muestran que tener buenas relaciones familiares y sociales, asi
como el acceso a un ingreso y el empleo son los determinantes mas importantes en la
percepcion subjetiva de la calidad de vida. Alli, las relaciones sociales y familiares
contribuyen al bienestar psicoldgico de las victimas, asi como su provision de apoyo material

en el caso de las necesidades que presentan.

En este sentido, a partir de una sintesis sobre el contexto del CAl colombiano, en la
presente investigacion se presenta una aproximacion acerca de las graves consecuencias y
efectos fisicos, psicoldgicos y sociales que trae consigo el conflicto sobre la vida, salud y
bienestar de las victimas, en particular de aquellas que han sido afectados a causa de una
mina antipersonal, municion sin explotar o artefacto explosivo improvisado, resaltando la

importancia del apoyo social como elemento fundamental para determinar si existe influencia
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de esta variable en la calidad de vida relacionada con salud en dicha poblacion, utilizando
como instrumentos el Cuestionario de estudio de desenlaces médicos de apoyo social - MOS
(Sherbourne & Stewart, 1991) para evaluar el apoyo social percibido y WHOQOL-BREF
(Programme on Mental Health, World Health Organization, 1996) para medir la calidad de
vida relacionada con salud, y de esta manera, poder llevar a cabo el cumplimiento de los

objetivos propuestos.
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CAPITULO 2

Justificacion

La guerra y cualquier forma de violencia pueden considerarse como un evento
traumatico para cualquier individuo. Se entiende como evento traumatico aquella experiencia
que causa perjuicios o consternacion fisica, emocional o psicoldgica, relacionada
directamente como una amenaza para la seguridad, bienestar y la vida de la persona que
presencia el evento (Baro, 2003, citado en Barrero & Fajardo, 2009). Tal es el caso de las
victimas MAP, MUSE o AEI en Colombia, quienes se ven afectados por graves lesiones,
mutilaciones, amputaciones, pérdida de drganos vitales y por complejas consecuencias
psiquicas y comportamentales, como crisis emocional, ansiedad, depresion, conductas
autodestructivas, trastorno por estrés postraumatico, irritabilidad, llanto, deseos de cambiar su
identidad, perdida de vinculos familiares, inseguridad y la incapacidad para lograr sus deseos,
dejando los mecanismos de defensa tales como la evasion, regresion, agresion, el olvido, la

conversion reactiva y la negacion (Andrade, Angarita, Perico, Henao & Zuluaga, 2011).

Segun reportes estadisticos publicados en la DAICMA (2014), en el periodo de 1990
al 31 de julio de 2017 se han registrado un total de 11.495 victimas por MAP, MUSE y/o
AEIl en Colombia, 7.025 miembros de la fuerza publica y 4.470 civiles. Cinco de los
departamentos con mayor nimero de victimas son: Antioquia (2.529), Meta (1.135), Caqueta
(935), Narifio (860) y Norte de Santander (805). En el Departamento de Santander se han
reportado 288 victimas. Asi mismo, de las 11.495 victimas, 10.821 hacen parte del género
masculino y 606 del género femenino. Respecto a la edad, 10.304 hacen parte del rango

mayores de 18 afios y 1.168 menores de 18 afos.



18

Es importante resaltar que para las victimas de MAP, MUSE o AEI, lo més dificil de
afrontar no es el miedo que se desprende del acontecimiento amenazante, sino aprender a
vivir en medio de la guerra, es decir, ajustarse a la situacion, que ha marcado experiencias
imborrables, que se traducen en afectaciones fisicas, afectivas, psicoldgicas y sociales. Para
muchos de los sobrevivientes, las secuelas después de ser afectado por una mina antipersonal
son tan intensas que la mayoria de ellos piensan en el suicidio como la Gnica opcién para

aliviar los dolores fisicos y psicoldgicos que padecen (Andrade et al., 2011).

No obstante, a partir de lo anterior, surge el interés por considerar una variable
psicoldgica de analisis, el apoyo social, como factor significativo para minimizar los efectos
que causa una situacion estresante, traumatica y con graves afectaciones, como son las MAP,
MUSE o AEL, pues a partir de la interaccion entre los miembros de la red, es posible ampliar
el repertorio conductual hacia formas mas adaptativas para superar las demandas del medio

ambiente (Palomar & Cienfuegos, 2007).

En este punto las redes sociales y la red personal desempefian un papel fundamental
en los contextos de vulnerabilidad social, ante los cuales surgen mecanismos de
afrontamiento y proteccion para los sujetos, en especial para aquellos que son mas fragiles o
expuestos a las calamidades (Amar & Madariaga, 2008). De esta manera, las redes como
fuente de apoyo social, permite el afrontamiento de las necesidades humanas, ya que se trata
de una estructura de soporte dirigida a la potencializacion de recursos, asi como la
participacion social y la cooperacion como estrategias para enfrentar la marginacion, la

exclusion y la pobreza (Avila-Toscano & Madariaga, 2010).
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Una de las principales fuentes de apoyo social de aquellas personas que poseen una
amputacion traumatica, como es el caso de las victimas de MAP, MUSE o AElI, es el apoyo
familiar, quienes contribuyen a nivel personal y social a enfrentar los cambios en las personas

afectadas (Rodas, 2015).

Las investigaciones tedricas y empiricas que se han realizado en torno al concepto de
apoyo social, identifican que dicho constructo tiene diversos efectos positivos con respecto a
la salud y bienestar de las personas (Vega & Gonzélez, 2009). Dichos estudios dan cuenta
que aquellos individuos que perciben altos niveles de apoyo social, tienen un alto
autoconcepto, un estilo de afrontamiento mas adecuado ante el estrés, una mayor autoestima
y autoconfianza, mayor control personal y bienestar subjetivo, asi como una mejor salud en

general (Orcasita & Uribe, 2010).

Ademas, los estudios demuestran que aquellos sujetos en condicién de riesgo que se
sienten apoyados por sus amigos y familiares, tienen menor probabilidad de presentar
consecuencias adversas para su salud y mantienen un mayor ajuste psicologico (Gracia &
Herrero, 2006). Por ello, el apoyo social brindado de manera adecuada, puede considerarse
entonces, como un recurso necesario para la adaptacion del sujeto a las exigencias y

situaciones adversas del entorno (Palomar & Cienfuegos, 2007).

Dado que son numerosos, graves y complejos los efectos que tiene el conflicto
armado colombiano sobre la vida, la calidad de vida, la salud, la atencién de la salud en la
victimas de MAP, MUSE o AEI (Franco et al., 2007), es importante destacar que la
evaluacion de la calidad de vida relacionada con salud, toma gran relevancia y mayor interés

en personas con limitaciones fisicas, psicologicas o sociales, debido a que éstas presentan un



20

mayor deterioro de las dimensiones que la componen e implican un mayor costo sanitario

(Cardona-Arias, Giraldo & Maya, 2016).

Segun Sinha y Van Den Heuvel (2011) la calidad de vida de las victimas de MAP,
MUSE o AEI se ve afectada debido a limitaciones en la funcion y estructura del cuerpo, que
obstaculizan el nivel de actividad e influenciado por el impacto ambiental y factores
personales, tal como se contempla en el clasificacion de funcionamiento, discapacidad y

Salud de la Organizacion Mundial de la Salud.

Sobre la influencia de las redes sociales de apoyo en la salud, su potencial radica en el
impacto de las relaciones personales como fuente de recursos psicoldgicos y materiales para
el afrontamiento de acontecimientos problematicos, dolorosos o de gran impacto afectivo. De
igual manera, permite generar estrategias de adaptacion de las personas vulnerables con los
recursos sociales presentes en su entorno, proporcionando la actividad de las personas junto a
toda una gama de emociones positivas, que tendrian efectos benéficos en la calidad de vida y

la salud mental del individuo (Tousingnant, 1992, citado en Astaisa, 2013).

Por lo anterior, en la presente investigacion es de interés determinar si existe
influencia del apoyo social, definido como “todas aquellas acciones de diversa indole
(emocional, instrumental e informacional, cognitiva y material), que son realizadas por
diferentes actores con el propésito fundamental de contribuir al bienestar de otro en una
situacion cotidiana o de emergencia” (Pelcastre-Villafuerte, Trevifio-Siller, Gonzalez-
Vazquez & Marquez-Serrano, 2011, p. 461), en la calidad de vida relacionada con salud,
entendida como la percepcion subjetiva de bienestar, salud y funcionalidad del individuo en

diferentes areas de su vida, la cual incluye el dominio fisico, psicoldgico, el grado de
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independencia, las relaciones sociales y la relacion con el entorno (Cardona-Arias et al.,
2016), en un grupo de victimas del conflicto armado interno por mina antipersonal, municion

sin explotar y/o artefacto explosivo improvisado en Colombia.



22

CAPITULO 3

Planteamiento del Problema

La dindmica del conflicto armado interno en Colombia como fenémeno social acarrea
diversas repercusiones en la vida de las personas, ademas del fusil y otras armas de fuego el
uso desmesurado de las MAP, MUSE o AEI hacen de estas, armas altamente nocivas que
violan el Derecho Internacional Humanitario (Franco et al., 2007). El problema de las MAP
existe en Colombia a mediados de los afios 70°, que con el tiempo fue aumentando su uso de
manera alarmante. De hecho, Colombia es el Unico pais en América Latina donde se continta

utilizando este tipo de artefactos armados (Barrero & Fajardo, 2009).

Como consecuencia, el uso de las MAP, MUSE o AEI dejan en sus victimas
afectaciones fisicas, que se traducen en graves lesiones, mutilaciones, amputaciones, pérdida
de 6rganos vitales, etc. (Restrepo, Yara, Cano & Navia, 2014), asi como también complejas
consecuencias psicoldgicas, como reacciones depresivas, reacciones agresivas, trastorno por
estrés postraumatico, trastornos del suefio, episodios psicéticos transitorios, dificultades de
concentracion, confusion y culpa, entre otros (Barrero & Fajardo, 2009). Sus efectos son de
larga duracién, tanto en las personas que sufren el evento, como en su familia y la
comunidad. En el funcionamiento del grupo familiar se presentan dificultades, las relaciones
familiares se ven alteradas, ocasionandose un rompimiento no solo del tejido familiar, sino
también del tejido comunitario y social porque se pierden las relaciones de liderazgo y

convivencia (Garcia & Velasquez, 2011).
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A partir de lo anterior, se pretende abordar la variable apoyo social en las victimas de
MAP, MUSE o AEI, dado que este constructo proporciona al individuo un sentido de
estabilidad, predictibilidad y control que lo hace sentirse mejor y a percibir de manera méas
positiva su ambiente; a su vez, esos sentimientos pueden motivarlo a cuidar de si mismo, a
interactuar de manera mas positiva con las otras personas y a utilizar mas recursos personales
y sociales para afrontar el estrés, producto de las situaciones adversas y adaptarse de forma
positiva a las nuevas condiciones en su vida y entorno (Barra, 2004). Tal y como lo plantea
Palomar y Cienfuegos (2007), quienes consideran al apoyo social como un recurso para
minimizar los efectos que causa una situacion estresante, pues a partir de la interaccion entre
los miembros de la red, es posible ampliar el repertorio conductual hacia formas mas

adaptativas para superar las demandas del medio ambiente.

El apoyo social desempefia un papel importante en el mantenimiento de la condicion
de salud y bienestar de los individuos, en el caso de las victimas de MAP, MUSE o AElI,
personas con alta vulnerabilidad social, dado a los dafios potenciales a su salud, amenazas a
la satisfaccion de sus necesidades y violacion a sus derechos humanos (Pelcastre-Villafuerte
et al., 2011), tales aspectos se ven afectados a causa del evento traumatico al que fue
expuesto, que dejan graves perjuicios, dafios y afectacion fisica, emocional y psicolégica,
repercutiendo en su calidad de vida, por lo que se hace necesario destacar la importancia que
tiene el apoyo social y ayuda que reciben los individuos de los sistemas sociales informales

(familia, amigos, vecinos) sobre su salud (Orcasita & Uribe, 2010).

Esta condicion particular en la victimas de MAP, MUSE o AEI despierta el interés en
desarrollar investigaciones en torno a la influencia que tendria el apoyo social en la calidad

de vida relacionada con salud. Aunque no existen en Colombia investigaciones
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correlacionales que den cuenta de la influencia que presenta una variable sobre la otra en
dicha poblacion especifica, la literatura refiere la importancia que ejerce el apoyo social
percibido sobre la salud y bienestar para afrontar el estrés, permitir una mayor adaptacion a la
situacion y brindar recursos efectivos para su afrontamiento particularmente en personas con

enfermedades crénicas (Ahmad et al., 2015; Avendafio & Barra, 2008).

De esta manera, el presente estudio se fundamentard en la siguiente pregunta de
investigacion: ¢existe influencia del apoyo social en la calidad de vida relacionada con salud

en un grupo de victimas del conflicto armado interno por MAP, MUSE o AEI en Colombia?
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CAPITULO 4

Objetivos

4.1. General:

Determinar si existe influencia del apoyo social en la calidad de vida relacionada con

salud en un grupo de victimas del conflicto armado interno por mina antipersonal, municion

sin explotar o artefacto explosivo improvisado en Colombia.

4.2. Especificos:
- Describir las variables sociodemograficas que presenta un grupo de victimas
del conflicto armado interno por mina antipersonal, municién sin explotar o artefacto

explosivo improvisado en Colombia.

- Evaluar el apoyo social percibido en un grupo de victimas del conflicto
armado colombiano por mina antipersonal, municién sin explotar o artefacto explosivo

improvisado en Colombia.

- Medir la calidad de vida relacionada con salud percibida en un grupo de
victimas del conflicto armado interno por mina antipersonal, municion sin explotar y/o

artefacto explosivo improvisado en Colombia.

- Identificar si existe relacion entre el apoyo social y calidad de vida percibida
en un grupo de victimas del conflicto armado interno por mina antipersonal, municion sin

explotar o artefacto explosivo improvisado en Colombia.
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CAPITULO 5

APOYO SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA EN VICTIMAS DE MINA
ANTIPERSONAL, MUNICION SIN EXPLOTAR O ARTEFACTO EXPLOSIVO

IMPROVISADO EN COLOMBIA

5.1. Conflicto armado interno en Colombia

5.1.1. Antecedentes y contexto historico del conflicto armado interno en Colombia

Colombia es un pais que a lo largo de su historia ha sufrido por méas de 50 afios un
conflicto armado interno (CAI), debido a una serie de condiciones sociodemogréficas,
politicas y econémicas que han dificultado los esfuerzos para darle fin. Dicho conflicto, ha
tenido como principales actores al gobierno y los grupos al margen de la ley como las
guerrillas y los paramilitares, que se fortalecieron al vincularse con el narcotrafico (CNMH,

2013).

Durante el conflicto armado interno, se han reconocido mas de 22 grupos guerrilleros
y paramilitares, y entre 5 y 10 carteles de la droga. Siendo las guerrillas mas representativas
las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia - Ejército del Pueblo (FARC-EP), el
Ejército de Liberacion Nacional (ELN), el Ejército Popular de Liberacion (EPL) y el
Movimiento 19 de abril (M-19), las cuales se formaron con una vision revolucionaria, pero
que con el tiempo se transformé en una lucha por el control territorial. Por otro lado, los
paramilitares fueron un grupo que desataron una guerra sucia contra la izquierda legal y

contra las bases sociales de los grupos insurgentes. Finalmente, el narcotrafico, otro de los
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actores de esta lucha armada, cuyas acciones garrafales han dejado heridas imborrables en

todo el territorio colombiano (Obando, Viscaya & Fernandez, 2016).

Ahora, al intentar reconocer el origen y los procesos dinamizadores del conflicto
armado interno en Colombia, segin el CNMH (2013), la dindmica de dicho conflicto se
compone de 5 ejes: disputa por la tierra y el conflicto agrario, ausencia de garantias para la
participacién politica, narcotrafico, contexto y presion internacional, ademas de la presencia

fragmentada del gobierno en el territorio nacional.

5.1.2. Poblacion colombiana: principales victimas del conflicto armado interno

Durante la evolucion del CAl en Colombia, se han desplegado diversas modalidades
de violencia, que se han convertido en una estrategia de los grupos armados para infundir
terror a través de crimenes de guerra de lesa humanidad, vulnerando el Derecho Internacional
Humanitario (DIH) y los Derechos Humanos (DDHH) de la poblacidn civil, quienes son la
principal victima del conflicto, afectados de forma directa o indirecta (Cepeda, 2012; Estrada,

2009; Rojas & Poveda, 2014; Sandoval & Martinez, 2010).

Ahora bien, tanto la poblacion civil, como los diferentes actores del conflicto, se ven
afectados por estar inmersos en esta realidad, de esta manera segun la Ley 975 de 2005, se

reconoce como victima a:

La persona que individual o colectivamente haya sufrido dafios directos
tales como lesiones transitorias 0 permanentes que ocasionen algun tipo de

discapacidad fisica, psiquica y/o sensorial (visual y/o auditiva), sufrimiento
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emocional, pérdida financiera o menoscabo de sus derechos fundamentales.
Los dafios deberan ser consecuencia de acciones que hayan transgredido la
legislacion penal, realizadas por grupos armados organizados al margen de
la ley. También se tendrd por victima al conyuge, compafiero o comparfiera
permanente, y familiar en primer grado de consanguinidad, primero civil de
la victima directa, cuando a esta se le hubiere dado muerte o estuviere

desaparecida. (p. 2).

Por su parte la Ley de victimas y restitucion de tierras, Ley 1448 de 2011 define

victimas como:

Aquellas personas que individual o colectivamente hayan sufrido un dafio
por hechos ocurridos a partir del 1° de enero de 1985, como consecuencia
de infracciones al Derecho Internacional Humanitario o de violaciones
graves y manifiestas a las normas internacionales de Derechos Humanos,
ocurridas con ocasion del conflicto armado interno. El conyuge, compafiero
0 compariera permanente, [...] De la misma forma, a las personas que
hayan sufrido un dafio al intervenir para asistir a la victima en peligro o

para prevenir la victimizacion. (p. 9)

De acuerdo con el CNMH (2013), se destaca que durante mucho tiempo han
predominado sobre las victimas, aspectos de la violencia como: las caracteristicas de los
eventos violentos sufridos, el tipo de victimario, las modalidades de violencia, las
particularidades y los perfiles de las victimas, su edad, género, pertenencia étnica, condicion

de discapacidad, experiencia organizativa, adscripciones politicas y religiosas, el tipo de
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apoyo recibido, las respuestas sociales frente a los hechos y a las victimas, y las acciones u

omisiones del Estado, en especial de las Fuerzas Militares y de Policia y de la justicia.

5.1.3. Reporte estadistico de victimas del conflicto armado interno y hechos

victimizantes en Colombia

De acuerdo con el Registro Nacional de Informacion de la Unidad para la Atencion y
Reparacion Integral a las Victimas, hasta el 1 de Julio de 2017, existe un registro de
8.472.134 victimas, lo que demuestra que en Colombia aproximadamente el 17% de la
poblacion se ha visto afectada (victima indirecta o directa) por hechos como: Acto
terrorista/Atentados/Combates/ Hostigamientos (95.860 personas), Amenaza (353.513
personas), Desplazamiento (7.219.471 personas), Homicidio (267.782 directas y 719.326
indirectas), Secuestro (31.673 victimas directas y 4.001 victimas indirectas) y Minas

antipersonal/Municion sin explotar/Artefacto explosivo (11.047).

5.1.4. Conflicto armado interno y las minas antipersonal (MAP), municion sin explotar

(MUSE) o artefactos explosivos improvisados (AEI) en Colombia

A partir de la configuracion de los primeros grupos guerrilleros organizados
militarmente y fundamentados ideoldgicamente, son diversas las técnicas y artefactos bélicos
utilizados durante el conflicto armado, con el objetivo de atacar y reducir al adversario.
Ademas del fusil y otras armas de fuego, se comenzo a utilizar minas antipersonal (MAP) y
artefactos explosivos improvisados (AEI) como recurso armado para batallar sin necesidad de
que hubiese combate directo entre los integrantes de las huestes (Restrepo, Yara, Cano &

Navia, 2014).
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En relacién a las MAP, éstas se crearon a mediados del siglo XX, desde la Segunda
Guerra Mundial con el objetivo de “desmoralizar a las tropas enemigas y aterrorizar a los
civiles. Son centinelas insomnes que no pueden ser heridos ni detectados por el enemigo y
que, tarde o temprano, cobraran una victima” (Roa, 2002, citado en Restrepo et al., 2014, p.
88). Por su bajo costo, las minas parecen ser la mejor alternativa para algunos ejércitos:
armas cuya fabricacién no requiere una gran infraestructura, elaboradas con materiales

baratos y asequibles.

En Colombia, el problema de las MAP existe a mediados de los afios 70s, que con el
paso del tiempo fue aumentando su uso de manera alarmante. De hecho, Colombia es el
Unico pais en América Latina donde se continda utilizando este tipo de artefactos armados

(Barrero & Fajardo, 2009).

Segun Garcia y Velasquez (2011) una mina esta compuesta por una cierta cantidad de
material explosivo contenido en algun tipo de caja (normalmente de metal, plastico o madera)
y por un mecanismo de fusibles con el fin de causar la explosién. Las minas suelen
clasificarse en dos categorias: las minas anti tanque o antivehiculo y las minas anti personal.
De acuerdo con el Glosario Nacional de Términos para la Accion Integral contra Minas
Antipersonal, define MAP como toda mina concebida para que explosione por la presencia,
la proximidad o el contacto de una persona y que, en caso de explosionar, tenga la
potencialidad de incapacitar, herir y/o matar a una o mas personas (DAICMA, 2014). Por lo
general las minas antipersonal se clasifican en subcategorias, segun el principal método

utilizado para causar las heridas: minas de onda explosiva y mina de fragmentacion.
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Las minas de explosion causan heridas directamente en diferentes partes del cuerpo.
En Colombia la mayoria de las minas son de fabricacion artesanal, es decir son en realidad
artefactos explosivos improvisados (AEl), segin Mafas y Jordan (2007), son artefactos
explosivos construidos de forma manual y disimulados en el entorno con el fin de evitar su
neutralizacion y producir dafio deseado, estos pueden presentar un disefio y apariencia muy
variados; universalmente se les conoce como minas, ya que se activan de la misma manera
que una mina antipersonal, por la presencia, cercania o proximidad de un ser humano de un

animal, es decir, no discriminan quien es la victima (Garcia & Velasquez, 2011).

Las minas de fragmentacion estdn compuestas de muchas piezas de metal dentro ellas,
disefiadas para romperse en muchos pedazos pequefios. La explosion puede provocar dafios o
heridas, pero la mayoria son causados por los trozos de metralla que son lanzados en todas las
direcciones a varios metros, dependiendo de la potencia individual de la mina (Garcia &

Veldsquez, 2011).

Por otro lado, MUSE es toda municién explosiva que ha sido cargada, su fusible
colocado, armado o por el contrario preparada para su uso 0 ya utilizada. Puede haber sido
disparada, arrojada, lanzada o proyectada, pero que permanece sin explotar debido ya sea a

mal funcionamiento, al tipo de disefio o a cualquier otra razon (DAICMA, 2014).

5.1.5. Datos estadisticos victimas de MAP, MUSE o AEI

En todo el planeta, las victimas por MAP superan ostensiblemente el numero de

victimas por armas nucleares (Franco et al., 2007). En el sistema de registro de informacion,

se considera victima de MAP y MUSE a toda aquella persona que haya sufrido dafios,
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incluidas lesiones fisicas 0 mentales, como consecuencia de la accion de una MAP o MUSE

(DAICMA, 2014).

Segun el informe Monitor de Minas Terrestre, presentado en Ginebra en 2007,
Colombia sigue ocupando el primer lugar a nivel mundial en nimero de accidentes con este
tipo de armas (Comando General Fuerzas Militares, 2012). Entre 1990 y 2017, se registraron
en Colombia 6.726 accidentes y 28.388 incidentes. Los cinco departamentos con mayor
frecuencia de incidentes fueron: Meta (17%), Antioquia (15%), Caqueté (9%), Arauca (7%) y
Cauca (5%). Asimismo, los cinco departamentos con mayor frecuencia de accidentes fueron:
Antioquia (24%), Meta (9%), Caqueta (9%), Narifio (8%) y Norte de Santander (7%). De
acuerdo con Glosario Nacional de Términos para la AICMA, por accidente se entiende un
acontecimiento indeseado causado por MAP o MUSE que causan dafio fisico y/o psicolégico
a una 0 mas personas y por incidente se entiende un acontecimiento relacionado con MAP o
MUSE, que puede aumentar hasta accidente o tiene el potencial para conducir a accidente

(DAICMA, 2014).

5.1.6. Los graves dafios de las MAP, MUSE o AEI contra las personas: consecuencias

fisicas, psicoldgicas y sociales.

De acuerdo con lo planteado por Roa (2000, citado en Restrepo et al., 2014) las
heridas causadas por minas antipersonal son identificadas como las mas complejas y
perturbadoras de todas las heridas de guerra. Alli dichas heridas que se producen son sucias y
contaminadas ya que comprometen varios miembros y oOrganos a la vez como: gluteos,
organos genitales, brazos, piernas, 0jos, tronco y cabeza. Las ondas explosivas desgarran los
tejidos, los coagula y causan quemaduras severas. Ademas la tierra, pedazos de metal,

plasticos, asi como también pedazos de ropa y calzado, fragmentos Gseos y esquirlas se
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internan en el miembro afectado causando, casi invariablemente, la amputacion. Asimismo,
las heridas causadas varian dependiendo del disefio del artefacto y la edad de la victima, en

general se puede clasificarlas en tres tipos:

Tipo |, causadas cuando un individuo se para sobre una mina, se
caracterizan por lesiones en brazos, piernas y drganos genitales, y la
amputacion es la unica solucion posible; tipo I, generalmente resultan de la
detonacion de minas de fragmentacidn y, aunque no siempre, son fatales, ya
que afectan a drganos internos como el estomago, los intestinos y los
pulmones, asi como el rostro, las extremidades y los ojos; y tipo I, heridas
en manos Yy rostro causadas en muchos casos durante la manipulacion de

una mina. (Restrepo et al., 2014, p.89)

La dificultad para detectar, distinguir y evitar las MAP, MUSE o AEI hacen de estas
armas altamente nocivas y peligrosas que violan el derecho internacional humanitario,
causando graves lesiones, mutilaciones, amputaciones, pérdida de Organos vitales y
complejas consecuencias psicolégicas en las victimas y en su ambiente afectivo (Franco et

al., 2007).

De esta manera, tras el accidente, las lesiones que afectan a la salud pueden
clasificarse en fisicas y psicologicas. Las lesiones fisicas son las mas estudiadas y
documentadas (Strada 1996, citado en Restrepo et al., 2014), dado que este tipo de lesiones
exigen una intervencion médica inmediata, al poner en riesgo la vida de la victima.
Asimismo, dicho autor, clasifica las lesiones fisicas en cuatro categorias, de acuerdo con el
patrén del dafio: a) amputacion de un pie o la parte baja de una pierna, aunque en algunos

casos la amputacién ocurre por debajo del tobillo; b) amputacion en la parte alta de la pierna
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0 toda la pierna, en algunos casos afecta a los genitales, los gliteos o el abdomen; c)
amputaciones de los dedos y las manos y lesiones en el pecho, la cara, los ojos y los oidos, y

d) heridas generalizadas que suelen causar la muerte inmediata.

Las consecuencias finales de los accidentes por MAP, MUSE o AEI mas alla de las
mutilaciones fisicas, las acompafian el impacto psicolégico y social de las victimas, sus
familias y comunidades comprometiendo el futuro y la estabilidad colectiva (Garcia &

Veldsquez, 2011).

Para Barrero y Fajardo (2009) la guerra como evento traumatico, tiene un impacto
significativo en el aparato psiquico de las personas que se evidencia a diferentes niveles y
afecta diversas &reas del individuo, la familia, asi como también un determinado grupo o una
organizacion. Los efectos de la guerra sobre las personas se haran evidentes de manera
proporcional con el tiempo en el que se evidencian los efectos, estos pueden ser inmediatos o

a mediano o largo plazo.

Los efectos inmediatos son todos aquellos sintomas psiquicos observados, como
reacciones depresivas y agresivas, trastornos del suefio, episodios psicéticos transitorios,
dificultades de concentracion, confusion y culpa. De igual forma se presentan trastornos en el
funcionamiento familiar tales como la pérdida de la estructura y limites del sistema familiar.
Los efectos a mediano o largo plazo son todos aquellos sintomas que se pueden presenciar a
largo plazo con periodos de uno a quince afos, pueden ser vistos por estructuras individuales
y familiares cronicamente depresivas, el silencio y la negacion son las formas mas frecuentes
de interaccion; en la comunicacion familiar hay un gran predominio del aislamiento y

comportamiento evasivo, ademas se encuentra aislamiento por parte de la red social y
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politica, como consecuencia de la estigmatizacion y el ser victima de la guerra (Barrero &

Fajardo, 2009).

En este sentido, los efectos de las MAP, MUSE o AEI afectan la capacidad de las
victimas para implicarse en relaciones afectivas y de apoyo. Ademas, importante tener en
cuenta que en el desarrollo de las diversas patologias en la poblacion que debe enfrentar
escenarios de guerra, las diferencias individuales, la reaccion ante la situacion traumatica no
solo dependen de la intensidad y de las circunstancias del suceso (Caballo, 2005) sino que
también, se debe considerar la historia de traumas previos; el género; trastornos psiquiatricos
anteriores como, depresion, trastorno de la personalidad, abuso de sustancias y aspectos
socio familiares, encaminados a la falta de apoyo familiar y/o social (Carbonell, 2002, citado

en Barrero & Fajardo, 2009).

5.2. Referentes tedricos, marco conceptual y estudio empiricos del apoyo social.

5.2.1 Antecedentes historicos del apoyo social.

El apoyo social es un concepto que puede resultar de sumo interés en el quehacer
profesional en el campo del proceso salud-enfermedad. Es considerado un recurso externo
que representa una importante dimension que puede influir sobre la salud mental y bienestar

del individuo (Méndez & Barra, 2008).

Al surgimiento del término le anteceden numerosas y variadas investigaciones que
resaltan la importancia de los factores psicologicos y sociales sobre la salud y el bienestar de

las personas, que dieron aportes importantes para el desarrollo del constructo. Entre estos se



36

destaca la Escuela de Chicago y los epidemi6logos Farish y Dunhan en los afios 30°, quienes
basados en la perspectiva ecoldgica, analizaron que el surgimiento de muchos problemas
sociales estaba influenciado por el contexto sociocultural en que se manifestaban. Hacia los
afios 60°, la tematica del apoyo social comienza a contribuirse en un area relevante de
investigacion dentro de la ciencia psicologica (Roca, 2013). No obstante es en los afios 70°,
las publicaciones realizadas por Cassel, Cobb y Caplan, principales pioneros en el tema,
dieron modelos para la investigacion e intervencion en la salud humana. Estos autores
propusieron que el apoyo social, protege a las personas de las consecuencias negativas, tanto

fisicas como psicoldgicas, de experiencias estresantes (Orcasita & Uribe, 2010).

De esta manera, es importante destacar que el apoyo social ha sido abordado como
tema de gran interés, dado las constantes transformaciones sociales y de modernizacion que
de alguna manera repercuten en el debilitamiento y deterioro de los lazos sociales; incidiendo
en diversas problematicas que afectan la salud, el bienestar y calidad de vida de los seres
humanos; por ello es necesario destacar la importancia que tiene la ayuda que reciben los
individuos de los sistemas sociales informales como lo son la familia, amigos, vecinos, entre

otros (Orcasita & Uribe, 2010).

5.2.2. Definicidn y aspectos relevantes en el concepto del apoyo social.

El interés del estudio del apoyo social en relaciéon a la salud y la enfermedad ha
aumentado durante las Gltimas decadas, alli los referentes tedricos que surge frente a la
definicion del tema es muy amplia; sin embargo, para Vega y Gonzalez (2009) el abordaje
del fendmeno se desarrolla desde tres perspectivas: estructura de la red (lazos basicos entre

miembros de la red social), funciones de apoyo (funciones de la fuente de apoyo que fluyen a
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través de estos lazos de la red), y la naturaleza de las relaciones (contacto de los individuos

con los integrantes o miembros de la red).

Para entender el concepto de apoyo social es necesario hacer una distincion entre los
términos red social y apoyo social. Para Abell6 y Madariaga (1999, citado en Orcasita &
Uribe, 2010) la red social es un conjunto de relaciones humanas que tienen un impacto
duradero en la vida de cualquier persona. Es decir, cuando se habla de red social, esta hace
referencia a las caracteristicas estructurales (dimension o cantidad de relaciones, frecuencia
de contactos, proximidad fisica, densidad, etc.) de las relaciones sociales mantenidas por una
persona, dichas relaciones a su vez, hacen alusion al conjunto de personas con las que
interacciona el individuo, a las caracteristicas de los vinculos que se establecen entre ellas y a

las interacciones que se producen a través de dichos vinculos (Garcia, el al., 2013).

En este sentido, las redes sociales suelen estar constituidas por los miembros de la
familia nuclear, amigos, vecinos, comparfieros de trabajo y conocidos de la comunidad. Alli,
los vinculos se convierten en sistemas de apoyo social, los cuales forman un elemento
indispensable para la salud, ajuste y bienestar del individuo. Teniendo en cuenta esta
distincion, el apoyo social es un componente fundamental para el desarrollo del bienestar
individual y familiar, este responde a las necesidades de cada sujeto, llevandolo a buscar la
comparfiia de otras personas, especialmente en situaciones estresantes en el transcurso del

ciclo de vida (Orcasita & Uribe, 2010).

De acuerdo con la literatura, existen distintas conceptualizaciones del apoyo social, en
algunas de ellas se reiteran elementos, en tanto en otras aparecen componentes mas originales

y especificos, entre estos se destacan: apoyo emocional (expresion de afecto positivo,
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empatia, comprensién y estimulo de expresiones de sentimientos), apoyo informativo
(asesoramiento y orientacion con resolucion de problemas), apoyo instrumental (proporciona
recursos tangibles o apoyo financiero y ayuda préctica con actividades de la vida diaria),
valoracion (comparacion con los demas), compafierismo social (Pasar tiempo con otros en
actividades recreativas o de ocio), y el apoyo afectivo (expresiones de amor y afecto)

(Charyton, Elliott, Lu & Moore, 2009).

Para Arredondo, Méarquez, Moreno y Bazan, M. (2006), el apoyo social es un proceso
interactivo, del cual el individuo obtiene ayuda emocional, instrumental o econémica de la
red social en que se encuentra inmerso. Con respecto a todos los aspectos mencionados
anteriormente en las conceptualizaciones del apoyo social, una definicién clara y pertinente
seria aquella que implica beneficios reales o percibidos, aportados por la comunidad, redes
sociales, amigos intimos, etc.; asi pues la definicién con la que se abordara el concepto de
apoyo social en esta investigacion, es la propuesta por Pelcastre-Villafuerte et al. (2011)
quienes definen el apoyo social como “todas aquellas acciones de diversa indole (emocional,
instrumental e informacional, cognitiva y material), que son realizadas por diferentes actores
con el proposito fundamental de contribuir al bienestar de otro en una situacion cotidiana o de

emergencia” (p.461).

En general, la literatura plantea que el apoyo social tiene distintas maneras de efectuar
sobre la salud humana y el bienestar, que pueden estar mediadas por cambios
comportamentales, cambios fisioldgicos, las significaciones subjetivas, o alguna combinacion
entre estas tres alternativas, que se pueden manifestar a través de las mas diferentes vias,

teniendo uno u otro efecto sobre la salud y el bienestar (Roca, 2013).
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Ademas, el apoyo social reduce la tendencia a padecer enfermedades, favorece la
recuperacion cuando se tiene alguna enfermedad, reduce el riesgo de mortalidad en
enfermedades cronicas, favorece la adherencia a los tratamientos médicos y a procesos
cognitivos a medida que se avanza en edad (Prada, Hernandez, Gdmez, Gil, Reyes, Solis &

Molinero, 2015).

5.2.3. Clasificacion, funciones y caracteristicas del apoyo social.

Teniendo en cuenta las definiciones anteriormente mencionadas segin Vega Yy
Gonzélez (2009) el concepto de apoyo social y la forma como éste se ejecuta, pueden ser
organizadas en tres categorias amplias: redes sociales, apoyo social percibido y apoyo social
efectivo. La primera hace alusion a las conexiones que los sujetos tienen para significar a
otros en su medio social. La segunda hace referencia a la dimension subjetiva, que representa
la valoracion cognitiva y evaluacién de apoyo que hace la persona respecto a quiénes le
pueden proveer determinada ayuda en momentos de necesidad. Por ltimo, el apoyo social
efectivo que representa la cantidad de ayuda y las acciones que recibe la persona de otros en

momentos de necesidades.

Ademas, como constructo, se le conceptualiza el apoyo social desde dos dimensiones:
la estructural y la funcional (Gottlieb, 1983, citado en Londofio et al., 2012). La primera hace
referencia al tamarfio de la red, a las relaciones entre las personas y sus vinculos sociales que
integra una variedad de componente (nimero de vinculos, interaccion entre los miembros de
la red y homogeneidad entre ellos). El segundo aspecto, se acentua en el contenido de dichas

interrelaciones y vinculos sociales, las caracteristicas del apoyo social ofrecido y los procesos
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involucrados, lo cual implica los recursos con los que el sujeto cuenta y la forma de acceder a

ellos (Orcasita & Uribe, 2010).

A su vez, segun Londofio et al. (2012) el apoyo funcional se compone
multifactorialmente por tres tipos de recursos: el emocional, que se refiere a aspectos como
intimidad, apego, confort, cuidado y preocupacion en el que el apoyo social se expresa a
través de empatia, amor y confianza; el instrumental, que implica la disponibilidad de ayuda
directa en forma de servicios o recursos, es decir, constituye la ayuda tangible y material en la
solucién a un problema; por ultimo el informativo, a través del cual se obtiene informacion
atil para afrontar un problema también conocido como consejo o guia cognitiva, que ayuda a

definir y enfrentar los eventos problematicos mediante asesoramiento por parte de la red.

5.2.4. Importancia del estudio del apoyo social en el contexto de la salud y

vulnerabilidad social.

En el contexto de la salud, se ha identificado que el apoyo social ayuda a las personas
con enfermedades croénicas a reducir el estrés en la vida, ya que proporciona un espacio para
relajarse y desarrollar un compartir positivo, lo que permite a su vez, reducir los efectos

negativos de la condicion de salud (Barra, 2004).

Igualmente, se ha encontrado que los pacientes con enfermedades crénicas tienen un
alto nivel de satisfaccion en relacion al apoyo social, ya que presentan un mejor grado de
adaptacion a la enfermedad (Vega & Gonzalez, 2009). Tal como se evidencia en una
investigacion realizada por Vinaccia, Fernandez, Quinceno, Lopez y Otalvaro (2008) en un

grupo de adultos jovenes con diagnéstico de VIH/SIDA en tratamiento antirretroviral en el
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que los factores de apoyo social fueron valorados por los sujetos de como significativos
especialmente aquellos de tipo afectivo emocional asociados a una comunicacion empatica y
comunicativa con su grupo de referencia como familiares, amigos y compafieros de trabajo.
Alli el apoyo social pudo influir de una forma directa en la cantidad y profundidad de los

cambios en los habitos de vida de los pacientes para poder seguir viviendo.

De acuerdo a lo planteado, las investigaciones teoricas y empiricas que se han
realizado en torno al concepto de apoyo social, sefialan que el apoyo tiene diversos efectos
positivos con respecto a la salud y bienestar de las personas. En este sentido, los sujetos que
perciben altos niveles de apoyo social, tienen un alto autoconcepto, un estilo de
afrontamiento mas adecuado ante el estrés, una mayor autoestima y autoconfianza, mayor
control personal y bienestar subjetivo, asi como una mejor salud en general (Orcasita &

Uribe, 2010).

Asi pues, de manera general para Vega y Gonzalez (2009) existe la tendencia de
asumir dos posiciones tedricas respecto al protagonismo del apoyo social en la salud. La
primera, plantea que los efectos de la relacion entre apoyo social y salud son independientes
del grado de estrés que el individuo experimente ya que el apoyo social aumenta de manera
directa y por si solo el bienestar, la autoestima y la salud; es decir, se establece una relacion
directamente proporcional entre el apoyo social y la salud. El segundo planteamiento hace
referencia a que el apoyo social sirve de protector o amortiguador del distrés o efectos

negativos generados por los eventos vitales estresantes.

En los contextos de vulnerabilidad social, las redes cobran un valor significativo por

constituir una estructura que busca la superacion de las adversidades. Alli surgen mecanismos
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de afrontamiento y proteccion para los integrantes, en especial para aquellos que son mas
fragiles o expuestos a las calamidades (Amar & Madariaga, 2008). Diversas investigaciones
han evidenciado que el intercambio material y emocional dentro de las redes permiten tener a
los individuos mayores herramientas personales y grupales para los retos a los que se
enfrentan en la vida diaria, al parecer, en las redes las personas cumplen una funcién social de
peso en el ofrecimiento de apoyo que se basa en intercambios formados sobre una base de
confianza e interaccion humana reciproca, en el que el mayor porcentaje de ayuda recibida

proviene de la propia familia (Avila-Toscano & Madariaga, 2010).

Ademaés, de acuerdo con Camargo-Velasquez Yy Palacio-Safiudo (2017) el apoyo
social es de gran importancia para el desarrollo social y cultural de una comunidad, puesto
que permite el fortalecimiento de los vinculos dentro un grupo, es decir, favorece de forma
positiva tener un sentido de comunidad, que segin Tavara (2012), es considerada como la
responsabilidad entre los miembros de un grupo determinado que se da de forma reciproca,
donde no existe el individualismo sino que se genera sentimientos mutuos que contribuyen al
desarrollo de una estructura solida dentro de una comunidad promoviendo asi la

construccién del tejido social.

El apoyo social brindado de forma adecuada, puede considerarse como un recurso
necesario para la adaptacion del sujeto a las exigencias medioambientales, pero para que esto
se logre, se debe de tener en cuenta la naturaleza del problema. Frente a situaciones
incontrolables, el apoyo social més eficaz es aquel que favorece un afrontamiento centrado en
las emociones que genera el problema, con el objeto de mitigar la tension; por otro lado,

cuando un evento puede ser controlado, el apoyo social debe promover un afrontamiento



43

centrado en el problema, canalizando los recursos del sujeto para solucionar la causa del

estrés (Palomar & Cienfuegos, 2007).

5.2.5. Evaluacién del Apoyo social

La influencia del apoyo social en la salud y el bienestar psicoldgico y social ha
despertado el interés de disciplinas como la Psicologia, el Trabajo Social, la Sociologia o la
Psiquiatria, por mencionar algunas de ellas. Se trata, de un tema de investigacion y trabajo
aplicado sobre el que profesionales de distintas areas estan de acuerdo en cuanto a su
importancia de cara a la promocidn del bienestar fisico y el ajuste psicologico (Ldpez et al.,

2007).

Para Barra (2004) el constructo de apoyo social se contempla como un conjunto de
dimensiones, el cual se puede concebir y evaluar desde distintas perspectivas. Una de ellas es
la perspectiva cuantitativa- estructural (o de integracién social) que se refiere a la
interconexion de recursos que lo posibilitan, es decir, se centra en la cantidad de vinculos en
la red social del individuo, por ejemplo, el estatus marital, la cantidad de amigos, la
participacién comunitaria, etc. Por otro lado se encuentra la perspectiva cualitativa-funcional,
que con un caracter mas multidimensional que privilegia la existencia de relaciones cercanas
y significativas, asi como la evaluacion que hace el individuo del apoyo disponible. De
acuerdo con la evidencia disponible, tanto la cantidad como la calidad de apoyo social

parecen tener efectos significativos en el bienestar y la salud.

Por otro lado, para una adecuada conceptualizacion del apoyo social es necesario

aunar criterios para su evaluacion. En este sentido, una de las propuestas mejor acogidas para
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evaluarlo, es el modelo presentado por Tardy (1985, citado en Costa, Salamero & Gil, 2007).
En este modelo se establecen y diferencian 5 dimensiones, entre las que se encuentran: 1) la
direccionalidad, que se refiere a desde donde el apoyo se evalla, puede proveerse o recibirse;
2) la disposicion del apoyo ante una situacion hipotética y/o ante una situacion de
presentacion real; 3) la descripcion y evaluacion, dimension que especifica las acciones de
apoyo Yy su adecuacion en términos de satisfaccion; 4) el contenido del apoyo social, donde se
diferencian 4 categorias: apoyo emocional, instrumental, informativo y valorativo, y 5) redes,
dimensién que se refiere a la fuente de donde proviene el apoyo: familia, amigos, vecinos,
etc. Algunos de los instrumentos construidos para evaluar el apoyo social parten de este

modelo para establecer sus unidades de medida.

Dada la complejidad del constructo, la eleccion de un instrumento adecuado para su
evaluacion debe acotarse a una poblacion especifica y en un contexto determinado, lo que
limita la generalizacion de resultados (Costa et al., 2007). Asi pues, teniendo en cuenta los
aportes psicométricos de algunos instrumentos utilizados para evaluar el apoyo social, como
lo es el cuestionario de afrontamiento al estrées (CASPE; Calvo & Diaz, 2004) y el
cuestionario de estrategias de afrontamiento coping modificado (EEC-M; Londofio et al.,
2006) estos incluyen dentro de sus componentes el apoyo social y el apoyo profesional como

una de las estrategias de mejor nivel de explicacion de la varianza.

Sin embargo, uno de los instrumentos méas usados en la evaluacion del apoyo social
es el cuestionario de estudio de desenlaces médicos de apoyo social (MOS; Sherbourne &
Stewart, 1991), que sera utilizado en la presente investigacion para la recoleccion de datos;
disefiado como un cuestionario breve y autoaplicado, cuya evaluacion integra los

componentes: a) Red de apoyo social: esta variable evalia el numero de personas que
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conforma la red de apoyo social (amigos y familiares); b) Apoyo social emocional: definida
como el soporte emocional, orientacion y consejos; ¢) Apoyo instrumental: caracterizado por
la conducta o material de apoyo; d) Interaccion social positiva: caracterizado por la
disponibilidad de individuos con los cuales hacer cosas divertidas; y e) Apoyo afectivo:

caracterizado por las expresiones de amor y afecto (Londofio et al., 2012).

Por tanto, la necesidad de evaluar y analizar el apoyo social se convierte en un tema
de gran relevancia. No obstante, este no es un constructo de facil descripcion y evaluacion,
debido a las diversas dimensiones y distintos niveles de analisis que lo componen, de manera
que en los estudios sobre esta tematica se identifican distintos acercamientos a la hora de
definir y evaluar empiricamente el apoyo social. A grandes rasgos, el interés puede
focalizarse en las caracteristicas estructurales de la red social con la que cuenta una persona,
en las funciones que dicha red cumple, es decir, en los tipos 0 modalidades de apoyo que
aporta y/o en la valoracion subjetiva que la persona realiza al respecto. Por ello, existen
distintas herramientas de evaluacién en funcién de las dimensiones que despierten el interés

del investigador o del profesional (Lopez et al., 2007).

5.2.6. Estudios Empiricos del Apoyo Social

En torno a las investigaciones que se han realizado sobre el apoyo social, se ha
estudiado la relacion entre este constructo y una gran cantidad de problemas de salud en
distintas poblaciones, hallandose diversos estudios que describen y explican como este apoyo
resulta ser de gran beneficio para el ajuste, salud y bienestar de personas con enfermedades
cronicas, permitiendo una mayor adaptacion a la situacion y brindando recursos efectivos

para su afrontamiento (Ahmad et al., 2015; Avendafio & Barra, 2008; Brooks, Andrade,
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Middleton & Wallen, 2014; Kurpas et al., 2014). Asimismo, existen varias investigaciones
respecto al papel que desempefia el apoyo social en los pacientes con VIH/Sida (Trejos,
Reyes, Bahamon, Alarcon & Gaviria, 2015; Villa & Vinaccia, 2006; Vinaccia et al., 2008) y
en la progresion de dos de las principales causas de muerte: el cancer (Coyotl et al., 2015;
Vinaccia et al., 2005) y la enfermedad cardiaca (Hammash et al., 2017; Howard, Creaven,

Hughes, O’Leary & James, 2017; Su, Chang, & He, 2017).

En relacién con la evaluacion del apoyo social en las victimas del conflicto armado
por MAP, MUSE o AEI, no se evidencia una amplia variedad de estudios empiricos que
permitieran ver la manera como esta poblacion percibe dicho constructo. Sin embargo, a
continuacion, se describen algunas investigaciones y las conclusiones a las que han llegado
algunos autores sobre el apoyo social en personas con afectaciones fisicas, discapacidad,

reincorporados y victimas del conflicto armado por desplazamiento:

En Venezuela, Molina, Bahsas y Hernandez (2009) llevaron a cabo un estudio para
determinar la funcionalidad familiar y el soporte social en 87 pacientes diabéticos amputados
en el Hospital Universitario de los Andes, mediante el Cuestionario de Funcionalidad
Familiar y el cuestionario de Apoyo Social. Como resultado se obtuvo que respecto a la
calidad de la relacion del paciente con su grupo familiar en su totalidad fue buena, con el
apoyo de los amigos como soporte social. La funcionalidad familiar fue muy buena a

expensas de la adaptacion y la participacion.

En Colombia, Villa, Londofio, Gallego, Arango y Rosso (2016) realizaron una
investigacion con el propdsito de identificar las caracteristicas de las redes personales de un

grupo de 10 personas desmovilizadas del conflicto armado colombiano, utilizando como



47

instrumento Arizona Social Support Interview Schedule (ASSIS) para medir la red de
relaciones de los participantes. Los resultados indican que la dimension de ayuda material es
aquella en la cual se reporta un mayor indice de satisfaccion frente a la ayuda recibida de los
miembros de la red personal. Se concluye que la familia demuestra ser uno de los pilares de
los procesos de arraigo afectivo y emocional de los individuos que afrontan condiciones de
vulnerabilidad, a la vez que constituye una sobresaliente fuente de satisfaccion, apoyo y

acompafiamiento socioafectivo para las persona.

Por su parte, Camargo-Velasquez y Palacio-Safiudo (2017), desarrollaron un estudio
en Colombia con el objetivo de establecer la relacion entre apoyo social y sentido de
comunidad en un grupo de 136 personas en situacion de desplazamiento por violencia y
damnificados por la ola invernal del 2010- 2011 en el departamento del Magdalena. Se utilizé
como instrumento la escala de Sentido de Comunidad indice SC-221 y el Cuestionario de
apoyo social-MOS2. Se encontr6 que la percepcion del apoyo social de forma general es alta,
es decir, presenta niveles altos de apoyo emocional/informacional, apoyo instrumental, tiene
una excelente interaccién social y tienen apoyo afectivo. En conclusion, se hallé que los
participantes refieren tener apoyo social en un nivel alto, entendiéndolo como la obtencién
del bienestar afectivo en un grupo que soluciona los problemas que méas lo aquejan, la
relacion o interaccion entre ellos es excelente o positiva, garantizando su estabilidad como

grupo comunitario.

Teniendo en cuenta las evidencias anteriormente mencionadas y los resultados de
diferentes estudios, segun Palomar y Cienfuegos (2007), se ha identificado que los sujetos
que perciben altos niveles de apoyo social, tienen un alto autoconcepto, un adecuado estilo de

afrontamiento ante el estrés, una mayor autoestima y autoconfianza, mayor control personal y
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bienestar subjetivo, asi como una mejor salud en general. Por otro lado, quienes reportan
mayores niveles de ansiedad, depresion, asi como pensamientos irracionales e incluso, ideas

suicidas ante situaciones estresantes reportan percibir bajos niveles de apoyo social.

Ademaés, el apoyo social proporciona al individuo un sentido de estabilidad,
predictibilidad y control que le permite percibir de una mejor forma su ambiente; de igual
manera, €sos sentimientos pueden motivarlo a cuidar de si mismo, a relacionarse de manera
mas positiva con las otras personas y a utilizar recursos propios y sociales para afrontar el
estrés. Como resultado, la combinacién de estos factores tendrd efectos positivos en su
bienestar emocional y en su salud fisica al incrementar su resistencia a las enfermedades y

reforzar también sus redes sociales de apoyo (Barra, 2004).

En el caso de las victimas del conflicto, segin Handicap International (2013), las
investigaciones muestran que tener buenas relaciones familiares y sociales, asi como el
acceso a un ingreso y el empleo son los determinantes mas importantes en la percepcién
subjetiva de la calidad de vida. Alli, las relaciones sociales y familiares contribuyen al
bienestar psicoldgico de las victimas, asi como su provision de apoyo material en el caso de

las necesidades que presentan

5.3. Referentes tedricos, marco conceptual y estudios empiricos de la calidad de vida.

5.3.1. Antecedentes histdricos y conceptuales de la calidad de vida

La importancia de comprender el impacto de las intervenciones sanitarias en la vida

de los pacientes, ha permitido el rapido desarrollo de las medidas de calidad de vida (CV) en
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el &mbito sanitario, cuyo reconocimiento se ha reflejado particularmente en pacientes con
enfermedades cronicas, discapacitantes o que pongan en peligro su vida (Muniesa et al.,
2009). Este ha sido un término que ha pasado a ser prioritario en el discurso de muchos
sectores de la sociedad, politico, comercial, social, econdmico, sanitario, entre otros (Garcia,

2005).

En lo que respecta a la historia del término calidad de vida, fue en la década de 1950
en el que los paises occidentales emplearon el término en su lenguaje culto y popular, con el
interés de conocer el bienestar humano. Ademas, debido a la preocupacion por las
consecuencias de la industrializacion llevo a la necesidad de buscar indicadores para medir
este nuevo constructo (Quinceno & Vinaccia, 2013). A finales de los afios 50, fue el
economista norteamericano Galbraith la primera persona quien se refirié sobre el tema; no
obstante, para otros, fue el entonces presidente norteamericano Lyndon B. Johnson, en 1964

(Vinaccia & Quinceno, 2012).

Sin embargo, independientemente de quien haya sido la primera persona que utilizo el
término, autores como Gaviria, Vinaccia, Riveros y Quinceno (2007) sefialan que la
evolucion del constructo calidad de vida se ha caracterizado por varios factores que ha traido
confusiones sobre el tema, dado que para algunos la calidad de vida se describe como el
efecto de los bienes materiales sobre la vida de las personas, para otros es mas bien la
satisfaccion, bienestar y felicidad interior alcanzada por éstos en cierto periodo de su

existencia (Garcia, 2005; Sinha & Van Den Heuvel, 2011).

Sobre el término de calidad de vida, segun Schwartzmann (2003, citado en Gaviria et

al., 2007), éste tuvo diversas connotaciones a través del tiempo: inicialmente se relacionaba al
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cuidado de la salud personal, posteriormente se incluyd en la salud e higiene publica, asi
como también, en los derechos humanos, laborales y ciudadanos, en la capacidad de acceso a
los bienes econdmicos, hasta convertirse en la preocupacion por la experiencia de cada

persona, la vida social, la actividad cotidiana y la propia salud.

A la par de lo anterior, se evidencia que el concepto de calidad de vida tuvo una
evolucion muy significativa, lo que implicé pasar de entender el bienestar en términos
objetivos a incluir perspectiva subjetiva de satisfaccion con la vida. Esto permitié dar una
entidad propia, diferenciandolo de los indicadores sociales y acentuando la percepcion del

sujeto sobre su vida y sobre las condiciones objetivas de su existencia (Garcia, 2005).

5.3.2. Definicion conceptual y componentes de la calidad de vida

Enfatizando sobre este aspecto, autores como Asano, Rushton, Miller y Deathe
(2008) identifican que existen dos conceptualizaciones principales de la calidad de vida que
prevalecen hoy en dia: la primera es la subjetividad, alli el punto focal es la evaluacion
emocional o cognitiva del individuo en el que se existe coherencia entre sus expectativas de
vida y logros. El segundo, es el objetivo, que se basa en las caracteristicas de un individuo

que pueden medirse objetivamente por un evaluador externo.

Otro argumento que se plantea en relacion a la calidad de vida, segin Rodas (2015),
es su concepto polivalente y multidisciplinario, cuyas acepciones principales se manejan en
diferentes disciplinas y saberes tales como: la medicina, la filosofia, la economia, la
sociologia, la politica, el ambiente, etc. En la medicina, la CV se asocia con la salud

psicosomatica del organismo, funcionalidad, sintomatologia o la ausencia de la enfermedad,;
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los filésofos la asocian con la felicidad; los economistas, con la utilidad del ingreso; los
socidlogos, con la insercion del individuo en la arena social; los politicos, como una meta que
ha de alcanzarse para sus ciudadanos en el mediano o corto plazo; y los ambientalistas, con
las condiciones ambientales en que vive, crece, se reproduce y muere un individuo (Cardona

& Agudelo, 2005).

A pesar de las diferencias que existen en relacion al término, se identifica en la vision
biopsicosocial un punto de convergencia en las definiciones que se le han dado en el tiempo a
la calidad de vida (Gaviria et al., 2007; Vinaccia & Quinceno, 2012). Ademas, es un
concepto subjetivo y multidimensional (Ramirez, 2007; Urzua, 2010) que se relaciona con el
grado de satisfaccion por la vida (Astaisa, 2013; Sinha & Van Den Heuvel, 2011), en el
contexto de la cultura y el sistema de valores en que vive en relacion con los objetivos
personales, las expectativas, los intereses y el estilo de vida (Buzgova, Buzga, &

Kristinikova, 2009).

En este sentido, la calidad de vida es un fendmeno que tiene una fuerte carga
psicoldgica y es un concepto fundamentalmente valorativo (Grau, 1996, citado en Diaz,
2008) el cual sirve como referente de la percepcidn que tiene el paciente ante el impacto de
una enfermedad determinada o los efectos de cierto proceso de intervencion en diversos
ambitos de su vida, especialmente de las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico,

emocional y social (Segura, 2012).

Respecto a la multidimensionalidad, la calidad de vida estd compuesta por diferentes
dominios o componentes (Ramirez, 2007). Dentro de dichos dominios, algunos autores

destacan los siguientes: dimension fisica, psicoldgica, emocional y social (Rodas, 2015). Para
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Handicap International (2013) hace parte de la CV la salud fisica, el bienestar psicoldgico, las
relaciones familiares y sociales, el ambiente, el nivel de independencia y movilidad, los
ingresos, las leyes y politicas. Por su parte, Segura (2012) refiere como componentes basicos

la dimensidn fisica, psicoldgica, social y espiritual.

Para Buzgova, Buzga, y Kristinikova (2009), la calidad de vida se define a partir de
los siguientes dominios: la salud fisica, que apunta a la evaluacion el dolor, la dependencia de
la atencién médica, la fatiga, la movilidad, el suefio, las actividades de la vida cotidiana y
ocupacion; la salud psicolégica, que se centra en la alegria de la vida, sentido de la vida,
concentracion, aceptacion de la apariencia fisica, satisfaccion de uno mismo y sentimientos
negativos; las relaciones sociales, que se concentra en las relaciones personales, el apoyo de
los amigos, de la familia y la seguridad personal y por ultimo, el medio ambiente, el cual se
centra en la situacion financiera, el acceso a la informacion, el ambiente en un lugar de

residencia, accesibilidad de los servicios de salud y transporte de una persona.

Asi pues, bajo las premisas anteriormente mencionadas, la definicion que mas se
acerca a las caracteristicas que se plantean sobre la calidad de vida, es la propuesta por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 1996, citado en Cardona-Arias & Higuita-

Gutiérrez, 2014) quienes definen este término como:

La manera en que el individuo percibe su vida, el lugar que ocupa en el
contexto cultural y el sistema de valores en que vive, la relacion con sus
objetivos, expectativas, normas, criterios y preocupaciones, todo ello

permeado por las actividades diarias, la salud fisica, el estado psicoldgico,
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el grado de independencia, las relaciones sociales, los factores ambientales

y sus creencias personales (p. 177).

De esta manera, la calidad de vida se conceptua de acuerdo con un sistema de valores,
estandares perspectivas que varian tanto de una persona a otra como de grupo a otro
dependiendo del lugar en que se vive; esta a su vez, consiste en la sensacion de bienestar que
puede ser experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones objetivas y

subjetivas personales (Cardona & Agudelo, 2005).

Es importante destacar que la calidad de vida se ha convertido en los ultimos afios en
un objetivo fundamental a alcanzar en el area de la salud. Alli su evaluacion se considera
como una nueva estrategia para analizar los resultados de los programas terapéuticos,
reforzando indicadores del &rea de la salud, tales como control de los sintomas, indices de

mortalidad y expectativa de vida (Prada et al., 2015).

Es por ello que, debido al desarrollo y evolucién del concepto de CV Kaplan y Bush
(1982, citado en Vinaccia & Quinceno, 2012) propusieron el término calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), para diferenciar el amplio concepto de CV con aquellos
aspectos especificamente relevantes para el estado de salud y los cuidados sanitarios.
Ademas, este término se asocia al bienestar fisico, mental y social y aparece como sinénimo
de salud percibida, tal y como lo plantea Meeberg (1993, citado en Urzla, 2010) para quienes
el concepto de CVRS “llegd al campo de los cuidados sanitarios con la mirada de que el
bienestar de los pacientes es un punto importante de ser considerado tanto en su tratamiento

como en el sustento de vida” (p. 358).
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5.3.3. Calidad de vida relacionada con la salud.

En el contexto mas especifico de la salud, este concepto se hizo popular a partir de los
afios ochenta, con el incremento cada vez mas de la esperanza de vida y simultaneamente de
enfermedades crénicas en porcentajes cada vez mayores de los habitantes en paises
desarrollados. Esto llevo a finales de los afios 80 al surgimiento de la expresion calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) para referirse a investigaciones donde se estudiaba la
calidad de vida de muestras poblacionales con algin nivel de minusvalia resultado de la

cronificacion de diferentes enfermedades y/o accidentes (Gaviria et al., 2007).

Para Cardona y Agudelo (2005) méas que construir un concepto, la calidad de vida
relacionada con la salud, “se ha centrado en la elaboracién de indicadores que midan y
evallen las diferentes formas de enfermar y morir de la poblacién; para ello convoca otras

disciplinas que le permitan una mejor comprension del fendémeno” (p. 84).

Sin embargo, segun Patrick y Erickson (1993, citados en Cardona-Arias, Peléez-
Vanegas, Lopez-Saldarriaga, Duque-Molina & Leal-Alvarez, 2011) lo relacionado con la
salud, es el componente de la calidad de vida que se afecta con los cambios que la
enfermedad, las discapacidades y los tratamientos en salud, producen sobre el estado

funcional, las percepciones y las oportunidades sociales de las personas a lo largo de su vida.

En ese sentido, la CVRS es la percepcion subjetiva de bienestar, salud y funcionalidad
del individuo en diferentes areas de su vida, la cual incluye el dominio fisico, psicoldgico, el
grado de independencia, las relaciones sociales y la relacion con el entorno (Cardona-Arias et

al., 2016; Melguizo-Herrera, Diaz-Gomez & Osorio-Lambis, 2011), permite conocer como
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los estados de salud o si se prefiere como las distintas formas de enfermar modifican la

calidad de vida de las personas (Prada et al., 2015).

En el contexto sanitario, conocer las dimensiones que componen la calidad de vida
relacionada con la salud es de gran importancia, dado que esto permitiria desarrollar modelos
de atencion y evaluar resultados de intervenciones en salud, asi como también optimizar el
uso de recursos institucionales y orientar acciones de salud publica (Cardona-Arias et al.,
2011); premisa que se relaciona con lo planteado por Fleury y Lana da Costa (2004) quienes
identifican que la calidad de vida relacionada con salud, ha sido objeto de atencién como una
forma de evaluar la eficiencia, la eficacia y el impacto de determinados programas con las

comunidades.

Ademas de los dominios que componen la CVRS, Schwartzmann (2003, citado en
Vinaccia & Quinceno, 2012) plantea que una de las caracteristicas que mas emplea la CVRS
es la capacidad del ser humano para satisfacer sus necesidades y para sobrevivir, asi pues

define este término como:

La valoracion que realiza una persona, de acuerdo con sus propios criterios
del estado fisico, emocional y social en que se encuentra en un momento
dado y refleja el grado de satisfaccion con una situacion personal a nivel:
fisiologico (sintomatologia general, discapacidad funcional, situacion
analitica, suefio, respuesta sexual), emocional (sentimientos de tristeza,
miedo, inseguridad, frustracién), y social (situacion laboral o escolar,

interacciones sociales en general, relaciones familiares, amistades, nivel
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econdmico, participacion en la comunidad, actividades de ocio, entre otras).

(p. 125)

En sintesis, teniendo en cuenta lo que se plantea en la literatura sobre CV y CVRS
una de las diferencias que permite hacer distincion entre ambos términos radica en que la
primera hace énfasis sobre los aspectos psicosociales sean estos cuantitativos y/o cualitativos
del bienestar social y del bienestar subjetivo general; la segunda, da mayor énfasis a la
evaluacion por parte del individuo de las limitaciones que en diferentes areas bioldgicas,
psicoldgicas y sociales le ha procurado el desarrollo de una determinada enfermedad y/o

accidente (Quinceno & Vinaccia, 2013).

5.3.4. Importancia de la evaluacién de la calidad de vida relacionada con salud.

Sobre la evaluacién de CVRS es importante destacar que este término permite medir
la percepcion del paciente sobre su nivel de bienestar, ademas, comprender desde la
perspectiva de los propios sujetos la evaluacién sobre su propio estado de salud, permitiendo
su emergente utilizacion, profundizar en el amplio campo de la dimensién subjetiva de la

salud humana (Urzua, 2010).

Segun Diaz (2008), para comprender la propuesta de busqueda de los determinantes
propiamente psicoldgicos de la calidad de vida, resulta importante esclarecer algunos puntos
de vista. Lo primero es plantear que la CVRS es un fenémeno social y, como tal, puede ser

estudiado en diferentes niveles de manifestacion.
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Los dos aspectos fundamentales en la evaluacion de la calidad de vida relacionada con
la salud son: las variables independientes, como las emociones, la familia, el ambiente social
y el lugar de residencia, entre otros; y las variables dependientes, como las dimensiones

fisica, emocional y social (Vinaccia & Orozco, 2005).

Al evaluar la calidad de vida relacionada con la salud, segin Segura (2012), se hace
necesario tener en consideracion aspectos como la autoestima, la salud, la funcionalidad, la
vivienda, las aspiraciones o en su defecto las frustraciones ante la situacion de cronicidad que
padezca la persona, dado que esto permite dar cuenta de sus sentimientos y emociones.
Ademas, de esta manera es como la calidad de vida refleja lo que el paciente conoce, cree y

valora de su propia vida.

Para Hincapié-Zapata, Suérez, Pineda-Tamayo y Anaya (2009), la evaluacion de la
calidad de vida relacionada con la salud se debe basar en la subjetividad, la concepcion
propia del estado de salud y bienestar para su medicién, cuyos métodos permitirian
incorporar una evaluacion integral, a través de cuestionarios que evallen la percepcion del
individuo frente a su estado de salud, contribuyendo a la toma de decisiones en el area

asistencial.

Asi pues, segun Cardona-Arias et al. (2016) es importante destacar que la evaluacion
de la calidad de vida relacionada con salud toma gran relevancia en todo tipo de poblacion,
pero el mayor interes ha estado en personas con limitaciones fisicas, psicoldgicas o sociales,
debido a que estas presentan un mayor deterioro de las dimensiones que la componen e

implican un mayor costo sanitario.
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5.3.5. Medicioén en la calidad de vida relacionada con salud.

De acuerdo con lo planteado por Ebrahim (1995, citado en Urzua, 2010) uno de los
propositos especificos de las mediciones en CVRS son monitorear la salud de la poblacion,
evaluar el efecto de las politicas sociales y de salud, focalizar los recursos con relacién a las
necesidades, diagndstico de la naturaleza, severidad y prondstico de una enfermedad y

evaluar los efectos de un tratamiento.

A la par de lo anterior, la clasificacion mas sencilla y utilizada de los instrumentos de
medicién de la calidad de vida es segun su especificidad, entendiendo por especificidad de un
instrumento, el grado en que es aplicable a distintas poblaciones para la medicion de las areas
0 dominios que componen la CV (Lebn-Salas & Martinez-Martin, 2010). Segin Guyatt y
Feeny (1993, citado en Ramirez, 2007) existe una clasificacion de instrumentos para evaluar

la calidad de vida en cuanto a categorias, dividiéndolos en genéricos y especificos.

Los instrumentos genéricos son aplicables a la poblacién general y a cualquier
poblacion especifica, independientemente de sus caracteristicas; permiten realizar
comparaciones, establecer valores de referencia, facilitar la interpretacion de las
puntuaciones, identificar desviaciones en los valores esperados en una poblacion y pueden
utilizarse como marco de referencia para establecer objetivos terapéuticos. Esta a su vez se
subdivide en dos modos de evaluacion: el perfil de salud y las medidas de utilidad (Cardona-

Arias & Higuita-Gutiérrez, 2014).

Los perfiles de salud son instrumentos que evaltuan el estado de salud, englobando

diferentes aspectos referentes a la calidad de vida de las personas. En general, se dividen en
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subescalas denominadas dominios. El segundo modo de evaluar, es decir, las medidas de
utilidad, refleja la preferencia del paciente o individuo por un determinado estado de salud,

tratamiento o intervencion (Ramirez, 2009).

Por otra parte, segin Diaz (2008), los instrumentos especificos centran sus
valoraciones en aspectos direccionados para cierta area de interés. Es decir, estan disefiadas y

pueden ser especificos para una enfermedad, para funcion o para cierta poblacion.

Ahora, de acuerdo con lo planteado por Cardona-Arias e Higuita-Gutiérrez (2014), en
la literatura cientifica se ha informado la utilizacion de cerca de 45 instrumentos genéricos
diferentes, entre estos se destacan el Medical Outcome Study Short Form (MOSSF-36) y la
version resumida del proyecto World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-
BREF), por ser los instrumentos que presentan mejor estructura conceptual, desarrollo

psicométrico, adaptaciones culturales y de lenguaje (Cardona-Arias et al., 2011).

Ademas, el WHOQOL-BREF es un instrumento de medicién que trasciende la
perspectiva econémica o de condiciones materiales de vida, al generar un perfil en cuatro
dimensiones: salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y ambiente. Este instrumento
se desarrollo y validd transculturalmente, es aplicable a personas sanas o enfermas y presenta
excelentes propiedades psicométricas y estructura conceptual. Ademas, en alusion al caracter
multicultural, es el instrumento con mas rigor el proceso de traduccién y adaptacion cultural,
el que provee informacién mas confiable en las diferentes versiones y proporciona las
siguientes caracteristicas: estructura conceptual, de items, seméantica, operatividad, de medida

y funcionalidad (Cardona-Arias & Higuita-Gutiérrez, 2014; Cardona-Arias et al., 2016).
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5.3.6. Estudios empiricos de calidad de vida relacionada con salud

En torno a los estudios empiricos que se han realizado en Colombia sobre calidad de
vida relacionada con salud, se ha investigado sobre este tema en distintas poblaciones, con
enfermedades crénicas, hallandose diversos estudios que describen y explican el contracto en
pacientes con artritis reumatoide (Quiceno, Vinaccia & Remor, 2011; Vinaccia, Fernandez,
Moreno-San Pedro & Padilla, 2006), Lupus eritematoso Sistémico —LES (Ariza et al.,
2010), cancer de tiroides (Novoa, Vargas, Obispo, Pertuz & Rivera, 2010), cancer de mama
(Salas & Grisales, 2010), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (Vinaccia & Quiceno,

2011) y VIH (Cardona, Pelaéz, Lopez, Duque & Leal, 2011), entre otros.

En la revision de la literatura no se encontraron suficientes estudios sobre la calidad
de vida relacionada con salud en personas victimas del conflicto armado colombiano por
MAP, MUSE o AEI. Lo anterior evidencia que no se dispone de suficientes estudios en este
campo. No obstante, algunas investigaciones sobre el tema, han centrado sus estudios en
personas con discapacidad fisica (Gonzalez et al., 2012), heridas compelas (Melguizo-
Herrera et al., 2011), amputacion de miembros (Asano et al., 2008; Buzgova et al., 2009;
Muniesas et al., 2009) y victimas por desplazamiento a causa de la violencia (Astaisa, 2013)
cuyos resultados permiten dar un acercamiento de dicho constructo en la poblacion de

estudio.

5.3.7. Calidad de vida en personas victimas del conflicto armado interno por mina

MAP, MUSE o AEI
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Desde el comienzo de los afios 80, el CAl en Colombia se fue intensificando cada vez
més, debido a la diversidad de formas de violencia que se desataron, como el asesinato,
deseparaciones, el desplazamiento forzado y el secuestro alcanzando niveles nunca antes
registrados en el pais. Alli, la calidad de vida de todos los colombianos ha sido gravemente
afectada por el conflicto y el propio sector salud ha recibido el impacto negativo de las

consecuencias de la violencia (Franco et al., 2007).

Las formas de violencia que se presentan en el conflicto armado interno se dividen en
dafios materiales e inmateriales que afectan a personas, familias, comunidades y el sujeto
colectivo (Campo-Arias, Oviedo & Herazo, 2014). Los dafios materiales hacen referencia a la
pérdida de bienes e inmuebles, asi como los dafios emergente y gastos. Por su parte, los dafios
inmateriales lo representan el sufrimiento moral, el cambio en el proyecto de vida y deterioro
en la vida de relacion de las comunidades y el sujeto colectivo (Mildner, Lauster, & Wodni,

2011; Thomson, 2011).

Es importante resaltar que para las victimas, lo mas dificil de afrontar no es el miedo
que se desprende del acontecimiento amenazante, sino aprender a vivir en medio de la guerra,
es decir, ajustarse a la situacion, que ha marcado experiencias imborrables, que se traducen
en afectaciones fisicas, afectivas y psicologicas como: crisis emocional, ansiedad, depresion,
conductas autodestructivas, irritabilidad, Ilanto, deseos de cambiar su identidad, perdida de
vinculos familiares, inseguridad y la incapacidad para lograr sus deseos, dejando los
mecanismos de defensa tales como la evasion, regresion, agresion, el olvido, la conversion

reactiva y la negacion (Andrade et al., 2011).
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Dichas afectaciones son consecuentes de las condiciones violentas, arbitrarias y
deshumanizadoras a las que son expuestas las victimas en su vida cotidiana, especialmente
aquellas que se ubican en la zona rural del territorio, consideradas zonas vulnerables,
afectados a causas de una mina antipersonal, artefacto explosivo y/o municion sin explotar,
que deterioran la salud fisica y mental del individuo (Comité Internacional de la Cruz Roja,
2010; Gomez-lIsa, 2010; Machado & Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo,

2011; Nieto, 2010; Serpa, 2013; Sidel & Levy, 2009).

A la par de lo anterior, son diversas, graves y complejas las consecuencias que tienen
el conflicto armado interno en Colombia sobre la vida, la calidad de vida, la salud y la
atencion de la salud, al describirlas, es inevitable el entrecruzamiento entre formas especificas
de violencia y sus principales victimas. Asi mimo, se observa que varios fendmenos pueden
ser igualmente expresion y consecuencia del conflicto y, por lo tanto, afectar a varias
victimas y alterar tanto su calidad de vida como las distintas dimensiones que la componen

(Franco et al., 2007).

Por ello, la guerra y cualquier forma de violencia pueden considerarse como un evento
traumatico para cualquier individuo. Asimismo es importante aclarar el concepto de evento
traumatico como una experiencia que causa perjuicios o consternacion fisica, emocional o
psicologica y relacionada directamente como una amenaza para la seguridad, bienestar y la

vida de la persona que presencia el evento (Barrero & Fajardo, 2009).

Segun Sinha y Van Den Heuvel (2011) la calidad de vida de las victimas de MAP,
MUSE o AEI se ve afectada debido a limitaciones en la funcién y estructura del cuerpo, que

obstaculiza el nivel de actividad e influenciado por el impacto ambiental y factores
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personales, tal como se contempla en el clasificacion de funcionamiento, discapacidad y

salud de la Organizacion Mundial de la Salud.

En este mismo sentido, Asano et al. (2008) plantean que la calidad de vida para las
personas que han experimentado una amputacion de miembros esté influenciada por factores
fisicos, socioldgicos y psicoldgicos. Alli los problemas relacionados con la movilidad y la
prétesis son a menudo las principales preocupaciones entre los individuos con una

amputacion.

Segln Handicap International (2013), tener buenas relaciones familiares y sociales,
asi como el acceso a un ingreso y el empleo son uno de los determinantes mas importantes de
la percepcion subjetiva de la calidad de vida de las victimas. Las relaciones sociales y
familiares contribuyen al bienestar psicolégico de las victimas, asi como su provision de

apoyo material en el caso de tener necesidades.

5.4. Relacion del apoyo social en la calidad de vida relacionada con salud

De acuerdo con Astaisa (2013), el apoyo social es un elemento de gran relevancia en
la vida de las personas, ya que permite promover y mejorar la salud individual, en tanto el
sujeto conciba ese apoyo como una potencialidad para mantener o transformar su bienestar y
por ende su salud. Este mismo autor plantea 3 tipos de relaciones entre el apoyo social y sus
beneficios para la salud: el primero, es el fortalecimiento de la identidad personal, como
segundo lugar, se encuentra la satisfaccion de necesidades, y el Gltimo, el alivio del estrés,
que deben tener en consideracion los aspectos subjetivos y situacionales en los que el apoyo

es dado y la duracion del mismo.
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Sobre la influencia de las redes sociales de apoyo en la salud, su potencial radica en el
impacto de las relaciones personales como fuente de recursos psicolégicos y materiales para
el afrontamiento de acontecimientos problematicos, dolorosos o de gran impacto afectivo; de
igual manera, permite generar estrategias de adaptacion de las personas vulnerables con los
recursos sociales presentes en su entorno, proporcionando la actividad de las personas junto a
toda una gama de emociones positivas, que tendrian efectos benéficos en la calidad de vida y

la salud mental del individuo (Tousingnant, 1992, citado en Astaisa, 2013).

En relacién a las personas que sufrieron eventos traumaticos, el apoyo social
desempefia un papel importante ya que este, de forma positiva, puede promover conductas
adaptativas de salud y proporcionar un sentimiento de bienestar que ayuda a reducir
reacciones negativas ante el estrés (Camargo-Velasquez & Palacio-Safiudo, 2017). En un
sentido contrario, la ausencia de tal apoyo social podria comprometer a la persona a una
mayor exposicion de estrés, lo que en consecuencia podria producir algunos efectos en la
actividad fisioldgica, ya sea directamente o mediante procesos psicoldgicos (por ejemplo, la

ansiedad o depresion) (Barra, 2004).

A su vez, Vinaccia y Quinceno (2012) plantearon que las variables social-psicoldgicas
como el estrés, el autocontrol, el control por otro, el apoyo social y el desempefio personal
influyen en variables psicologicas como la ansiedad y la depresion, que inciden en los

resultados de la calidad de vida.

Un aspecto importante que puede influir en el bienestar y la calidad de vida de los

seres humanos es la autoeficacia; entendida segin Bandura (1999, citado en Acufia-Gurrola
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& Gonzélz-Rangel, 2010) como la evaluacion que cada individuo hace respecto a su
capacidad o competencia para realizar una conducta especifica exitosamente. Asimismo, un
elemento relacionado con la autoeficacia y que a su vez puede influir sobre esta es la red de
apoyo social, dado que constituye una de las areas centrales de la experiencia individual de
identidad, bienestar, competencia y protagonismo en la realizacién y participacion de

actividades (Acufia-Gurrola & Gonzalez-Rangel, 2010).

Algunos autores han evidenciado que la calidad de vida en las personas con algln
problema de salud se ve modificada por las redes de apoyo con que cuentan (Pefia, Teran,
Moreno & Bazén, 2009). Sobre este aspecto, cuando el apoyo social es sélido, fuerte y las
personas tienen buenas relaciones familiares, se sienten satisfechos con su vida (Fenco,
2010), lo que genera un cambio en la percepcion de la calidad de vida (Candiotti, 2013). De
esta manera, segun Hernandez y Landero (2014), existe una relacién positiva entre la calidad

de vida con el apoyo social.

Asimismo, segin Ares (2009, citado en Govela, 2016) tener el apoyo familiar es
primordial en el desarrollo de la socializacion de las personas vulnerables, lo que permite el
mejoramiento de su calidad de vida, tal como lo plantea Mufioz, Toloza y Jiménez (2012)
cuanto mejores sean las interacciones familiares de una persona, mayor sera su nivel de
calidad de vida y felicidad. Ademas, es importante destacar los altos indices terapéuticos que
trae la red social para la familia, extendiéndose éstos a la poblacion en general, dado que
mediante estas redes el individuo puede manifestar todas sus habilidades, sentimientos y
facultades y crear nuevos vinculos sociales estables, permitiéndole mantener el apoyo social

al buscar la aceptacion de parte de las demas personas de su entorno (Astaisa, 2013).
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Por lo anterior, la calidad de vida, es un constructo que depende de muchos factores
(socioculturales, politicos, emocionales, fisicos, espirituales, entre otros), el cual, al tratarse
de una apreciacion del individuo, incluye la subjetividad en su valoracién (Padilla, 2005), es
decir, implica su percepcién de bienestar, satisfaccion en las distintas dimensiones de vida y
con el tratamiento, recursos que estime poseer, y estrategias de afrontamiento que
instrumente para hacer frente a las dificultades. La forma de afrontar los sucesos que
repercuten su salud, no sélo esta mediada por la interpretacion que el individuo hace de este,
o por el concepto de calidad de vida que posea, sino también por el apoyo social que perciba

(Moreno & Ximénez, 1996, citados en Gaviria, Vinaccia, Riveros & Quinceno, 2007).
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CAPITULO 6

Metodologia

6.1. Disefio

Esta investigacion se desarrolld bajo un enfoque cuantitativo de alcance
descriptivo-correlacional, con un disefio no experimental de corte transversal (Hernandez,

Fernandez & Baptista, 2014).

6.2. Poblacién

La poblacion evaluada fueron victimas del conflicto armado interno afectados por
mina antipersonal (MAP), municién sin explotar (MUSE) y/o artefacto explosivo (AEI) en

Colombia.

6.3. Muestra

Para el presente proyecto de investigacion se trabajé con un grupo de 56
participantes pertenecientes a 12 departamentos del pais, contactados en el departamento de
Santander. La muestra fue seleccionada bajo un método no probabilistico a conveniencia
mediante el muestreo en cadena (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014), teniendo en

cuenta los siguientes criterios de inclusion:
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1. Reconocerse como victima del conflicto armado interno colombiano, que de

acuerdo con la ley 1448 de 2011, en su articulo 3, son consideradas:

Aquellas personas que individual o colectivamente hayan sufrido un dafio
por hechos ocurridos a partir del 1° de enero de 1985, como consecuencia
de infracciones al Derecho Internacional Humanitario o de violaciones
graves y manifiestas a las normas internacionales de Derechos Humanos,
ocurridas con ocasion del conflicto armado interno. El conyuge,
compafiero o compariera permanente, [...] De la misma forma, a las
personas que hayan sufrido un dafio al intervenir para asistir a la victima

en peligro o para prevenir la victimizacion. (p. 9)

2. Que el hecho victimizante sea a causa de una mina antipersonal (MAP),
municion sin explotar (MUSE) y/o artefacto explosivo improvisado (AEI).

3. Ser mayor de 18 afos de edad.

4. Firmar consentimiento de participacion y de autorizacion a aplicacion del
protocolo del estudio (en el caso de personas con discapacidad fisica, con afectacion en
miembros superiores, y/o discapacidad sensorial, con afectacion en el sentido de la
vista, que dificulten responder el documento, este podrd ser firmado por un
representante legal presente en el momento de la aplicacion bajo la autorizacién del

participante).

En cuanto a los criterios de exclusién, se tuvo en cuenta:
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1. Personas con discapacidad sensorial, completa o parcial, con afectacion en
los sentidos de la vista y audicion.

2. Que el participante se rehusara y no deseara hacer parte de la investigacion.

6.4. Consideraciones éticas

El presente estudio salvaguarda la confidencialidad y los derechos de todas las
personas participantes, por medio de un consentimiento informado; la informacion
recolectada fue exclusivamente de uso académico e investigativo, y sus nombres
mantenidos en el anonimato. Lo anterior, corresponde a lo enunciado en la Ley 1090 de
2006 del Ministerio de la Proteccion Social del Congreso de Colombia, puntualizando en el
numeral 9 del articulo 2, que hace referencia a la investigacion con humanos y el respeto de
la dignidad y el bienestar de los individuos que participan voluntariamente y con
conocimiento de la investigacién. Asimismo, se tuvo en cuenta el articulo 50 que dicta que
los profesionales de la psicologia deben basarse al llevar a cabo investigaciones cientificas,
en los principios éticos de respeto y dignidad, bajo el compromiso de proteger el bienestar y

los derechos de los participantes.

6.5. Instrumentos

- Ficha de datos sociodemograéficos: elaborada por el investigador, en esta se
incluyen datos como: nombre, edad, estado civil, nivel de escolaridad, nivel de
ingresos, nivel socioecondmico, hecho victimizante, asi como también lugar y afio

donde ocurrieron los hechos.
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- Cuestionario de Apoyo Social: Medical Outcomes Study-Social Support
Survey- MOS, disefiado por Sherbourne y Stewart (1991). Este instrumento
autoaplicable, tiene como objetivo evaluar el apoyo social percibido. Cuenta con un
total de 20 items, con opcion de respuesta tipo Likert, cuyas opciones de respuesta son:
Nunca (1), Pocas veces (2), Algunas veces (3), La mayoria de las veces (4), Siempre
(5), de manera que a mayor puntuacion, mayor apoyo social percibido. El item namero
1 hace referencia al tamafio de la red social y los 19 items restantes evaltian cuatro
dimensiones del apoyo social funcional: apoyo emocional o informacional, que se
refiere a la comprension empatica y la guia u oferta de consejos y orientacion
(preguntas 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17, 19, punto de corte: 24 puntos); apoyo instrumental, es
decir, la provisién de ayuda material que pueda precisar la persona (preguntas: 2, 5, 12,
15, punto de corte:12 puntos); interaccion social positiva, referida a la disponibilidad
de personas con las cuales salir, divertirse o distraerse (preguntas 7, 11, 14, 18, punto de
corte:12 puntos); y apoyo afectivo, la expresion de amor y afecto (preguntas 6, 10, 20
punto de corte: 9 puntos). Este instrumento ha sido validado y adaptado en el contexto
colombiano por Londofio et al. (2012). Para el presente estudio, se realizé un analisis de
fiabilidad de consistencia interna del instrumento, obteniéndose un alfa de Cronbach de
0.948 para el total de la misma y para los componentes el alfa oscila entre 0.902 y

0.768.

-  WHOQOL-BREF (Version espariola) disefiado por Programme on Mental
Health, World Health Organization (1996). Este instrumento autoaplicable, consta de

26 preguntas con opcidn de respuesta tipo Likert. Dos preguntas generales sobre calidad
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de vida y satisfaccion con el estado de salud, y 24 preguntas agrupadas en cuatro
dimensiones: salud fisica, conformada por siete items relacionados con dolor,
dependencia de medicamentos, energia, movilidad, suefio, trabajo y actividades
cotidianas; salud psicoldgica, compuesta de seis items sobre sentimientos positivos,
espiritualidad, pensamiento, concentracion, autoimagen, autoestima y sentimientos
negativos; relaciones sociales, incluye tres items que cualifican las relaciones
personales, la actividad sexual y el apoyo social; y dimensién de ambiente, tiene ocho
items sobre seguridad, ambiente fisico, recursos econémicos, acceso a informacion,
ocio, hogar, atencién en salud y transporte. Cada uno de los items se suman y se
transforman a puntajes de 0 a 100 para cada una de las dimensiones, no existen puntos
de corte propuestos, a mayor puntuacién, mayor calidad de vida. En el presente estudio
el instrumento report6 un alfa de Cronbach de 0.928 para el total de la misma y para los

componentes el alfa oscila entre 0.815 y 0.763.

6.6. Procedimiento

Fase 1. Revision tedrica y seleccion de instrumentos

En primera instancia, se realizd6 una busqueda de informacion bibliografica y
referentes tedricos de estudios realizados sobre el tema, para definir los conceptos claves
del proyecto y escoger los instrumentos méas adecuados, relacionado con la poblacién de
estudio. Se utilizaron bases de datos como: SCIELO, REDALYC, EBSCO, SCOPUS y

PUBMED.
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Fase 2. Seleccion de la muestra

A través de cartas, en las que se estipula el caracter académico de la investigacion y
los aspectos mas relevantes de la misma, se hizo contacto con centros, fundaciones,
organizaciones y entidades que acojan a victimas de mina antipersonal, municién sin
explotar y/o artefacto explosivo, solicitando informacion acerca de las personas victimas

para poder contactarlas.

Fase 3. Contacto con la muestra

Con la informacion suministrada por los centros, fundaciones, organizaciones y
entidades, se cred una base de datos con el fin de llevar un registro riguroso y organizado
de los datos. Hecho esto, se contactd a los sujetos por via telefonica, dandole a conocer de
forma general informacion sobre el proyecto, como objetivos, fines y toda la informacion
ética y profesional que representa la investigacion. Una vez aceptada la invitacion del
participante, se fijé una fecha de visita domiciliaria para la aplicacion de la bateria de

pruebas.

Fase 4. Aplicacion de instrumentos

En el momento de encuentro con el participante, se dio a conocer nuevamente los
aspectos éticos y procedimentales de la investigacion, y los respectivos objetivos. Una vez
aceptada la participacion, se solicité el diligenciamiento del consentimiento informado y se

procedio a la aplicacion de los instrumentos (ficha de datos sociodemograficos,



73

cuestionario MOS de apoyo social percibido y cuestionario WOHQOL-BREF), todos a

modo de autoinforme.

Fase 5. Calificacion y andlisis de los datos.

Una vez finalizada la recopilacion de la informacion para el estudio, se procedié a
sistematizar los datos y analizarlos, mediante el uso del programa estadistico Statistical
Package for the Social Sciences, IBM SPSS version 24.0. Se ejecutaron distintos procesos
estadisticos de analisis (descriptivo, fiabilidad, correlacional e inferencial) de las variables
apoyo social y calidad de vida relacionada con salud para poder dar cumplimiento a los

objetivos propuestos.

Fase 6. Discusion de datos, conclusiones y elaboracion de informe

Se contrastd la informacion recolectada con los avances en investigacion en el area,
se analizaron y concluyeron los aspectos relevantes fruto del comportamiento de las
variables en la poblacion tenida en cuenta, para culminar con la elaboraciéon del informe

final del estudio.

Fase 7. Socializacion y divulgacion de resultados

Finalmente, se proyecta dar a conocer los resultados y conclusiones obtenidas

mediante la socializacion del proyecto de grado frente a la comunidad académica, la

publicacién de un articulo cientifico y divulgacion en eventos de difusion cientifica.
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6.7. Andlisis estadistico

En primer lugar, se elabor6 una base de datos en el programa Microsoft Excel, que
contenia los datos sociodemograficos y cada una de las puntuaciones de los items de las
pruebas aplicadas. A partir de esto, se procesé la informacion en el programa estadistico
IBM SPSS version 24.0, de la siguiente manera: 1. Analisis estadistico descriptivo de las
variables sociodemogréficos, apoyo social percibido y calidad de vida relacionada con
salud, a través de distribucion de frecuencias (frecuencia y porcentaje valido). 2. Analisis
de fiabilidad de consistencia interna de los instrumentos MOS y WHOWOL-BREF,
obteniéndose un alfa de Cronbach con valores cercanos a 1 (consistencia méxima) en las
dos escalas y en sus respectivas dimensiones, lo que permite establecer que ambos
instrumentos son consistentes. 3. Andlisis correlacional mediante el Coeficiente de
Pearson, para analizar la relacion entre las dos variables medidas, bajo un nivel de
significancia de 0.05 (95% de confianza en que la correlacion sea verdadera y 5% de
probabilidad de error). Finalmente, se realizé un anélisis estadistico inferencial a través
del modelo de regresion lineal, para determinar y estimar el efecto de una variable sobre

otra.
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CAPITULO 7

Resultados

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en el presente estudio
teniendo en cuenta los objetivos propuestos, los cuales se desglosardn en cuatro apartados,
a saber: en primer lugar, se caracteriza el grupo participe de acuerdo a variables
sociodemogréficas. En segundo lugar, se hace una descripcion de los datos cuantitativos
obtenidos a partir de la aplicacion de los instrumentos MOS y WHOQOL-BREF. En tercer
lugar, se plasman los resultados de la relacion de las variables evaluadas a través del
coeficiente de correlacion de Pearson. Finalmente, se determina el efecto del apoyo social

sobre la calidad de vida a traves del modelo de regresion lineal.

7.1. Descripcion variables sociodemograficas

Tabla 1
Datos sociodemogréficos de un grupo de victimas de MAP, MUSE o AEI en Colombia

Variable Media DE
Edad 45.70 13.645
item Fi %
Rango edad 18-33 afios 10 17.9
34-49 afios 25 44.6
50 o + afios 21 37.5
Género Masculino 49 87.5

Femenino 7 12.5



Estado civil

Nivel de
escolaridad

Nivel
socioeconémico

Situacion laboral

Nivel de ingresos

Soltero

Casado

Divorciado

Viudo

Union libre

Sin estudio

Primaria culminado
Primaria no culminado
Secundaria culminado
Secundaria no culminado
Técnico-Tecnoldgico culminado
Técnico-Tecnoldgico no culminado
Universitario culminado
Posgrado culminado
Estrato 1

Estrato 2

Estrato 3

Activo

Jubilado

Hogar

Desempleado

Activo y Jubilado

Menos del minimo
Minimo

Mas del minimo

Sin ingresos

23.2
46.4
3.6
3.6
2.2
7.1
17.9
37.5
8.9
10.7
3.6
3.6
3.6
1.8
64.3
19.6
16.1
26.8
17.9
10.7
41.1
3.6
37.5
14.3
25.0
23.2
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Fuente: elaboracién propia

En la Tabla 1, los datos sociodemograficos permiten evidenciar que el grupo de

participantes estuvo compuesto por 49 hombres (87.5%) y 7 mujeres (12.5%), con una

edad promedio de 45.70 afos. Por otro lado, se destaca que el 46.4% son casados y el

23.2% son solteros. Sobre el nivel de escolaridad, el 55.4% se encuentra en el nivel de

primaria, mientras que el 9% han accedido a educacion superior. En cuanto al nivel

socioecondmico, 64.3% pertenece al estrato 1 y 19.6% al estrato 2; la situacion laboral del
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41.1% de la muestra es desempleado, mientras que el 26.8% se encuentran activo a nivel

laboral, siendo el nivel de ingresos del 37.5% menor al SMLV (737.717 COP).

Tabla 1.1

Datos relacionados con el hecho victimizante en los participantes

. Fi %
Variable Item
Afo victima 2015 en adelante 4 7.1
2010-2014 6 10.7
2006-2009 5 8.9
2002-2005 10 17.9
1998-2001 7 12.5
1994-1997 9 16.1
1990-1993 11 19.6
1985-1989 4 7.2
Departamento victima Antioquia 1 1.8
Bolivar 13 23.2
Caldas 1 1.8
Caqueta 2 3.6
Cauca 1 1.8
Cesar 1 1.8
Cundinamarca 1 1.8
Guaviare 2 3.6
Norte de Santander 5 8.9
Santander 27 48.2
Sucre 1 1.8
Tolima 1 1.8
Sector hecho victimizante Rural 54 96.4
Urbano 2 3.6

Fuente: elaboracion propia

Sobre los datos relacionados al evento causado por MAP, MUSE o AEI (ver Tabla

1.1), se observa que el 19.6% de los hechos ocurrieron entre los afios 1990 y 1993, siendo
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el 48.2% de las victimas pertenecientes al departamento de Santander y 23.2% al

departamento de Bolivar, con un 96.4% en el sector rural.

7.2. Descripcion datos apoyo social percibido (MOS)

Tabla 2

Ndmero de amigos intimos y familiares cercanos de los participantes

Frecuencia Porcentaje
Tamario red social Ninguno 10 17,9
1 a 3 personas 14 25,0
4 a 6 personas 5 8,9
7 a9 personas 4 7,1
10 0 mas personas 23 41,1

Fuente: elaboracion propia

Sobre el tamarfio de la red social de los participantes, se identifica que un alto
porcentaje mantiene un amplio nimero de amigos familiares cercanos, dado que el 41.1%

reporta tener 10 o mas amigos y familiares cercanos (ver Tabla 2).

Apoyo social global

B Adecuado Escaso
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Figural. Puntuacion global de apoyo social percibido (MOS)

En la Figura 1, se grafica la puntuacion global de los datos obtenidos en el MOS,

encantandose que un 80.6% de los participantes percibe un adecuado apoyo social

Tabla 3

Puntuacion dimensiones apoyo social percibido (MOS)

) » Fi %

Dimension

Emocional/informacional Adecuado 43 76.8
Escaso 13 23.2

Instrumental Adecuado 47 83.9
Escaso 9 16.1

Interaccion social positiva ~ Adecuado 46 82.1
Escaso 10 17.9

Afectivo Adecuado 49 87.5
Escaso 7 12.5

Fuente: elaboracion propia

En cuanto a las dimensiones del apoyo social, en la Tabla 3 se evidencia que el
87.5% de los participantes perciben un adecuado apoyo afectivo, seguido del tipo de apoyo
instrumental con un 83.9%. De igual manera, el 82.1% perciben un apoyo de tipo

interactivo positivo y el 76.8% un adecuado apoyo emocional informacional.
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Tabla 4

Consistencia interna del cuestionario MOS aplicado en los participantes

Dimension items Alfa de Cronbach
Apoyo emocional/informacional 3,4,8,9,13,16,17y 19 .902
Apoyo instrumental 2,512y 15 .768
Interaccion social positiva 7,11,14y 18 .894
Apoyo afectivo 6,10y 20 .869
indice global de apoyo social .948

Fuente: elaboracién propia

Respecto al analisis de fiabilidad de consistencia interna realizado en el instrumento
MOS, se evidencia altos puntajes a nivel general como en cada una de las dimensiones de
la prueba, obteniéndose un indice de confiabilidad de alfa de Cronbach de .948 para el total
de la misma, y para las dimensiones, las puntuaciones del alfa oscilan entre .902 y .768 (ver

Tabla 4).

7.3. Descripcion calidad de vida relacionada con salud (WHOQOL-BREF)

Puntuacién calidad de vida general

Ia.

Muy mal Poco Lonormal Bastante bien Muy bien

Figura 2. Puntuacion calidad de vida relacionada con salud (WHOQOL-BREF)
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Respecto a la puntuacion de la calidad de los participantes, en la Figura 2 se observa
que el 39.3% de las victimas de MAP, MUSE o AEI la califican como normal, seguido de

un 25% que la puntian como poca.

Satisfaccion con salud
50
45
40
335
30
23
20
15
10

Muy insatisfecho’a  Insatisfecho Lo normal Eastante Muy satisfecho/a
satisfecho'a

Figura 3. Puntuacion satisfaccion de los participantes respecto a su salud

(WHOQOL-BREF)

Sobre qué tan satisfechos estan los participantes con su salud, el 42.9% la identifica
como normal, sin embargo, se evidencia una apreciacion dual de insatisfaccion y

satisfaccion de la variable con un 16.1% (ver Figura 3).

Tabla 5
Puntuacion dominios calidad de vida relacionada con salud (WHOQOL-BREF)

o Fi %
Dominio

Salud fisica Alta 23 41.1
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Baja 33 58.9
Salud psicoldgica Alta 28 50.0
Baja 28 50.0
Relaciones sociales  Alta 30 53.6
Baja 26 46.4
Ambiente Alta 37 66.1
Baja 19 33.9

Fuente: elaboracion propia

De acuerdo con las puntuaciones obtenidas en el WHOQOL-BREF, en la tabla 5 se
evidencia que los participantes perciben una alta calidad de vida en los dominios relaciones

sociales (53.6%) y ambiente (66.1%), y baja en el dominio salud fisica (58.9%).

Tabla 6
Consistencia interna del cuestionario WHOQOL-BREF aplicado en los participantes

Dominio Items Alfa de Cronbach
Salud fisica 3,4,10,15,16,17y 18 .815
Salud psicoldgica 56,7,11,19y 26 .790
Relaciones sociales 20,21y 22 797
Ambiente 8,9,12,13,14,23,24y 25 7163
Calidad de vida total .928

Fuente: elaboracion propia

Sobre evaluacion del desempefio psicométrico de la escala de la CVRS del
WHOQOL-BREF (ver Tabla 5), se encontraron alfas de Cronbach superiores a 0.7 en las

cuatro dimensiones evaluadas, y en el total de la misma, corroborando su buena fiabilidad.



83

7.4. Coeficiente de correlacién de Pearson de las variables apoyo social (MOS) y

calidad de vida relacionada con salud (WHOQOL-BREF)

Tabla 7
Coeficiente de correlacion de Pearson de las variables apoyo social (MOS) y calidad de

vida relacionada con salud (WHOQOL-BREF)

CVRS Salud Salud Relaciones )
general fisica  psicolégica sociales Ambiente
Apoyo social global 292" 0171 330" 446" 0.251
0.029  0.209 0.013 0.001 0.062
Apoyo 3227 0.199 363" 4737 269"
emocional/informacional 0.016 0.141 0.006 0.000 0.045
Apoyo instrumental 0.225  0.083 283" 0.188 267"
0.096  0.541 0.035 0.166 0.047
Apoyo de interaccion social ~ 0.247  0.207 0.257 426" 0.149
positiva 0.067 0.126 0.056 0.001 0.272
Apoyo afectivo 0.236  0.134 0.262 4717 0.201
0.080  0.327 0.051 0.000 0.137

Fuente: elaboracién propia

Nota: **. La correlacion es significativa en el nivel 0,01
*, La correlacion es significativa en el nivel 0,05

En la Tabla 7, se evidencia la presencia de correlaciones positivas entre las
variables: apoyo social global con CVRS general (r= 0.292; s= 0.029), a su vez con salud
psicolégica (r=0.330; s= 0.0013), y relaciones sociales (r=0.446; s=0.001); Ademas, se
obtienen correlaciones entre apoyo social emocional/instrumental con CVRS general

(r=0.322; s= 0.016), salud psicoldgica (r= 0.363; $s=0.006), relaciones sociales (r=0.473;
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s=0.000) y ambiente (r=0.269; s=0.045); de igual manera, apoyo instrumental con salud

psicoldgica (r=0,283; s=0,035) y ambiente (r=0.267; s=0.047); asi mismo, apoyo de

interaccion social positiva con el dominio relaciones sociales (r=0.426; s=0.001).

Finalmente, apoyo afectivo con el dominio relaciones sociales (r=0.471; s=0.000).

A partir de los resultados de las correlaciones obtenidas se procedio al analisis

inferencial a través del modelo de regresion lineal, para predecir y determinar el efecto de

una variable sobre la otra, teniendo en cuenta la proporcion de la varianza.

7.5. Modelo regresion lineal entre las variables apoyo social (MOS) y calidad de vida

relacionada con salud (WHOQOL-BREF)

1407

1207

10077

R?=0.085
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De acuerdo con los resultados del modelo de regresion lineal, la R* expresa la
proporcion de varianza de las variables dependientes que esta explicada por la variable
independiente. Es importante tener en cuenta que el coeficiente de determinacion R? toma
un valor alto cuando su méximo es 1. Asi pues, en la figura 4, el R? indica que 8.5% de la
CVRS es explicada por el apoyo social. Respecto a las dimensiones de cada variable, los
valores con mayor porcentaje de determinacion se evidencian en la figura 6, alli, el 19.8%
del dominio relaciones sociales son explicados por el apoyo social global. En la figura 9, el
22.4% de las relaciones sociales son explicadas por el apoyo emocional. En la figura 10, el
18.1% de las relaciones sociales son explicadas por el apoyo de interaccion social y el

22.2% por el apoyo afectivo (ver Figura 14).
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CAPITULO 8

Discusidén

El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar si existe influencia del
apoyo social sobre la calidad de vida relacionada con salud en un grupo de victimas del
conflicto armado interno por mina antipersonal, municion sin explotar y/o artefacto
explosivo improvisado en Colombia. Para llevar a cabo su cumplimiento se considera
fundamental contrastar los resultados mas relevantes obtenidos en todo el proceso
investigativo, a fin de dar cuenta descriptivamente de las caracteristicas de la poblacién, las

variables evaluadas y la relacion que existe entre ellas.

En primer lugar, en relacion a las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes, se evidencié un mayor predominio del género masculino en victimas de
MAP, MUSE o AEI en Colombia, lo que concuerda con lo descrito por Hernandez y
Hernandez (2005) quienes expresan que la principal razén por la cual sobresale el género
masculino es su mayor participacion en el conflicto armado y la constante exposicion a
actividades laborales mas riesgosas. Por otra parte, en cuanto a la edad, la muestra se
encuentra en un rango entre los 34 a 49 afios, con un promedio de 47.70 afios, lo cual se
aproxima a las cifras presentadas por la Unidad de Atencion a Victimas en las cuales
aproximadamente el 34% de las victimas registradas esta entre los 29 y 60 afios (reporte a 1
de Junio de 2017). Ademas, se destaca que la mayoria de los participantes son casados, con
bajos niveles de educacion formativa, de estratos 1 y 2, cuya situacion laboral actual es

desempleado.
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Sobre los datos relacionados al hecho victimizante causado por MAP, MUSE o
AEl, los afios donde mayor reporte de victimas se registraron, fue entre 1990 y 2005: este
periodo segun el CNMH (2013) se distingue por las expansiones simultaneas de las
guerrillas y de los grupos paramilitares, la radicalizacion politica de la opinion publica
hacia una solucion militar del conflicto armado y la imbricacién con la lucha contra el
terrorismo renuevan las presiones internacionales que alimentan el conflicto armado.
Ademas, a partir de 2002, los dialogos entre las FARC-EP y el Gobierno de Pastrana se
rompieron, y el uso de minas por parte de esta guerrilla se hizo mas frecuente con el fin de
defenderse de la ofensiva emprendida en su contra por la Fuerza Publica. En cuanto al lugar
de los hechos, el mayor numero de participantes hacen parte de los departamentos de
Santander, Bolivar y Norte de Santander, siendo este Ultimo, uno de los cinco
departamentos con mayor numero de victimas de MAP, MUSE o AEI reportadas en
Colombia junto con Antioquia, Meta, Caqueta y Arauca, segin datos registrados por el

DAICMA (2014).

En segundo lugar, respecto a la descripcion de apoyo social en las victimas de
MAP, MUSE o AElI, los resultados registraron puntuaciones altas a nivel general como en
cada uno de sus dominios: salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y ambiente,
evidenciando que los participantes perciben recibir un adecuado apoyo social. De acuerdo
con Palomar y Cienfuegos (2007) aquellos sujetos que perciben altos niveles de apoyo
social, tienen un alto autoconcepto y mayor autoestima, estilos de afrontamiento mas
adecuado ante el estres, mayor control personal y bienestar subjetivo, asi como una mejor

salud en general. Ademas, altos niveles de apoyo social, proporcionados generalmente por
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la familia, amigos y vecinos, estan relacionados con altos niveles de satisfaccion en

diferentes areas de la vida del sujeto, incluyendo las personales e interpersonales.

Las investigaciones sefialan que las personas en condicion de riesgo que se sienten
apoyadas por sus amigos y familiares, tienen menor probabilidad de presentar
consecuencias adversas para su salud y mantienen un mayor ajuste psicologico (Gracia &
Herrero, 2006). En este mismo sentido, Orcasita y Uribe (2010) plantean que las relaciones
que se establecen entre las personas permiten minimizar los efectos adversos de diferentes
situaciones tensionantes, ademas de que las personas que se encuentran en mejores
condiciones psicoldgicas y fisicas son aquellas que mantenian un mayor ndmero de

interacciones o se hallaban integrados socialmente.

De acuerdo con lo anterior, para Barra (2004), el apoyo social es un factor de
estabilidad, predictibilidad y control que permite al individuo sentirse mejor y percibir de
forma maés positiva su ambiente; a su vez, esos sentimientos pueden motivarlo a cuidar de si
mismo, a interactuar de manera mas positiva con otras personas y a utilizar mas recursos

personales y sociales para afrontar situaciones adversas.

Por lo tanto, en las victimas de MAP, MUSE o AEI un adecuado, inmediato y de
largo plazo apoyo psicosocial, hace una diferencia significativa para su inclusion dentro de
la sociedad, que ayudan a la sobrevivientes a adaptarse a su imagen corporal que ha
cambiado por los efectos de evento traumatico, y que facilitan a las victimas la
participacion, independencia, capacidad de recuperacion y adaptacion a su entorno.

Ademas, cabe resaltar que la mayoria de las victimas se basan en las ONG para asegurar su
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acceso a los servicios de salud y la inclusion socioeconémica. Las ONG han desempefiado
un papel vital en el apoyo a la potenciacion de las victimas, lo que contribuye a su
conciencia de sus derechos, su autonomia en el acceso a los servicios y la participacion en

los procesos de toma de decisiones y la vida comunitaria (Handicap International, 2013).

Por otro lado, en relacion a la calidad de vida, los participantes presentan bajas
puntuaciones en la dimensién salud fisica. Dicho resultado se relaciona con lo planteado
por Melguizo-Herrera, Diaz-Gémez, y Osorio-Lambis (2011) en el que las personas con
heridas complejas perciben tener una mala calidad de vida, particularmente en los
componentes plenitud personal, funcionamiento ocupacional y bienestar fisico. Ademas,
segn Handicap International (2013), el deterioro de la salud y los problemas fisicos en las
victimas de MAP, MUSE o AEI pueden verse afectados por el uso prolongado de protesis
viejas y el limitado funcionamiento fisico, lo que genera consecuencias para la capacidad

de trabajar, ir a la escuela y llevar a cabo sus actividades cotidianas.

Sobre este mismo dominio, las bajas puntuaciones pueden estar relacionadas con las
nuevas condiciones fisicas a las que las victimas con afectaciones fisicas tienen que
enfrentarse, lo que es afirmado por Deneuville y Perrouillet (2006) quienes detectaron
estadisticamente disminucién significativa de la calidad de vida en un grupo de pacientes
después de una amputacion. Para Muniesa et al. (2009), una amputacion, cualquiera que
sea sSu causa, comporta una fuerte repercusion en aspectos fisicos, funcionales y

emocionales pues afecta la calidad de vida de la persona amputada.
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En general, de acuerdo con la literatura y los resultados obtenidos en el presente
estudio, se identifica que las MAP, MUSE o AEI representan un impacto negativo en
aspectos fisicos que influyen en la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud

en las victimas del conflicto armado por tales hechos.

No obstante, a pesar de la baja puntuacion reportada en el dominio fisico, los
resultados evidencian altas puntuaciones en las dimensiones relaciones sociales y ambiente.
Sobre este aspecto, segun Palomar y Cienfuegos (2007), se ha establecido que un
incremento en el bienestar subjetivo, promueve una alta percepcion de control sobre el
ambiente, lo que le permite al sujeto tener un mayor acceso a las redes de apoyo social y

experimentar como estresantes un menor namero de eventos.

Finalmente, sobre los resultados del andlisis correlacional, se evidencia la relacion
que existe entre las variables apoyo social y calidad de vida relacionada con salud, y en
alguna de sus dimensiones de forma positiva. Resultados fundamentales que permitieron
proceder al analisis inferencial a través del modelo de regresion lineal, para predecir y
determinar el efecto de una variable sobre la otra, teniendo en cuenta las puntuaciones
obtenidas en la correlacion, cuanto mayor sea su valor (covariacidn), mayor capacidad de

prediccion (Hernandez et al., 2014).

De esta manera, los valores obtenidos en la regresion lineal permitieron evidenciar

en los diagramas de dispersion, la tendencia ascendente de los datos de cada variable, y la
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proporcion de varianza para determinar el porcentaje en que una variable es explicada por
otra. En el caso de que dos variables no estén correlacionadas, el diagrama de dispersion no
tendria ninguna tendencia. Asi pues, los resultados indicaron bajos porcentajes de
estimacioén de causalidad; sin embargo, los dominios apoyo emocional/informacional,
interacciones sociales y apoyo afectivo fueron los que presentaron mayores puntuaciones
en el coeficiente de determinacion, particularmente sobre el dominio de relaciones sociales

de la calidad de vida relacionada con salud.

De acuerdo con lo anterior, a la luz de la teoria, segin Handicap International
(2013), el tener buenas relaciones familiares y sociales, asi como el acceso a un ingreso y
el empleo son los determinantes mas importantes en la percepcion subjetiva de la calidad de
vida relacionada con salud de las victimas. Ademas, las relaciones sociales y familiares
contribuyen al bienestar psicologico de las victimas, asi como su provision de apoyo

material en el caso de necesidad.

La evidencia investigativa tiende a resaltar los efectos positivos que tiene el apoyo
social, asi como el desempefio significativo de roles dentro del contexto social sobre la
calidad de vida de los individuos; asimismo los efectos adversos que puede tener sobre la
calidad de vida la ausencia de las favorabilidades del apoyo social (Amar-amar, Abello-

Llanos, Madariaga & Avila, 2011).
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Para Astaiza (2013) el apoyo social promueve y mejora la salud individual, en tanto
la persona conciba ese apoyo como un factor potenciador a su alcance para mantener o
transformar su bienestar y, por ende, su salud. Para este autor, existen tres tipos de
relaciones entre el apoyo social y sus beneficios para la salud: el primero, es el
fortalecimiento de la identidad propia, segundo, la satisfaccion de necesidades y, por
ultimo, el alivio del estrés, que deben tener en cuenta los aspectos subjetivos y situacionales
en los que el apoyo es dado, y la duracion del mismo. Ademas, la influencia del apoyo
social en la salud, radica en el impacto de las relaciones personales como fuente de recursos
psicolégicos y materiales para el afrontamiento de situaciones problemaéticas, dolorosas o
de gran impacto afectivo. Por ello, el apoyo social es importante en las victimas de MAP,
MUSE o AEI, ya que les permite generar estrategias de adaptacion con los recursos

sociales del entorno, que tendrian efectos benéficos en la calidad de vida y la salud mental.

Ademas, la importancia del apoyo social se basa en el intercambio de sentimientos
y expresiones afectivas como un mecanismo para la adaptacion y el afrontamiento de las
dificultades, con ello, las relaciones sociales se entienden como un mecanismo de

afrontamiento ante las situaciones adversas (Avila-Toscano & Madariaga, 2010).

Las puntuaciones altas reportadas en el apoyo social percibido y en cada una de sus
dimensiones, podrian estar fundamentadas en que la mayoria de los participantes manifesto
estar casados o vivir en union libre, lo que supone contar con una familia. Es por tanto que
el apoyo social favorece el manejo de la intervencion preventiva, terapéutica y
rehabilitadora de problemas de salud (Melguizo-Herrera, Diaz-Gomez & Osorio-Lambis,

2011)
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En las victimas de MAP, MUSE o AEI, contar con el apoyo familiar es fundamental
en el desarrollo de la socializacion, puesto que es la familia el sistema directo en el cual se
adquieren las primeras interacciones humanas (Mufioz, Poblete & Jiménez, 2012). A su
vez, esto permite el mejoramiento de su calidad de vida, ya que cuanto mejores sean sus
interacciones familiares, mayor sera su nivel de calidad de vida y felicidad (Govela, 2016).
Sobre esta afirmacion, Silva et al. (2012) plantea que los espacios sociales y la integracion
familiar y comunitaria incrementan el bienestar y elevan la calidad de vida de los

individuos.

En términos generales la calidad de vida, aunque depende de muchos factores
(socioculturales, politicos, emocionales, fisicos, espirituales, entre otros), es una
apreciacion del individuo, es decir, incluye un elemento subjetivo en su valoracion, que
implica su percepcion de bienestar, satisfaccion en las distintas dimensiones de vida y con
el tratamiento, los recursos que estime poseer y el apoyo social que perciba, esto es, su
valoracion de las redes sociales que podrian favorecer la adaptacién a acontecimientos
vitales, en este caso, un evento traumatico a causa de las MAP, MUSE o AEI (Vinaccia et

al., 2008).

Se puede concluir que los efectos positivos que tiene apoyo social en la vida de las
victimas de MAP, MUSE o AEl, influyen en el mejoramiento de su calidad de vida. Tales
efectos se pueden evidenciar en una disminucién de sentimientos asociados al aislamiento o

la exclusion, el aumento de los recursos y las opciones relacionadas con el bienestar las
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cuales son promovidas mediante los intercambios de la red, el apoyo emocional y la

promocion de la salud.
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CAPITULO 9

Conclusiones

De acuerdo con la revision tedrica y empirica hecha en el presente estudio, son
escasas las investigaciones cuantitativas previas sobre la influencia del apoyo social en la
calidad de vida relacionada con salud en victimas del conflicto armado interno por MAP,
MUSE o AEI en Colombia. Existe literatura sobre testimonios y descripciones cualitativas,
asi como también resultados que han sido cuantificados sobre otro tipo de variables en
poblacion victima de otros hechos victimizantes, pero no existe un registro amplio que

aborde el tema en la poblacion especifica como en el presente estudio.

Ahora, teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la presente investigacion se
encontrd que las personas victimas del conflicto armado interno por MAP, MUSE o AEI de
la muestra, en su mayoria son hombres con una edad promedio de 45.70 afios, casados, con
nivel de escolaridad primaria, pertenecientes al estrato 1 y desempleados. Respecto a los
datos relacionados al hecho victimizante, el periodo donde mayor reporte de victimas hubo
fue entre los afios 1900 y 1993, en cuanto al lugar, el mayor nimero de participantes son de

los departamentos de Santander, Bolivar y Norte de Santander.

Por otro lado, se administraron los cuestionarios MOS y WHOQOL-BREF para la
evaluacion de las variables de estudio y dar cumplimiento a los objetivos propuestos,

encontrandose una alta consistencia interna con un Alfa de Cronbach superior a 0.7 a nivel
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general como en cada uno de los dominios en ambos instrumentos, lo que permitid

identificar la alta confiabilidad que presentan dichos instrumentos en la poblacion evaluada.

De esta manera, teniendo en cuenta los resultados, los participantes del presente
estudio perciben un adecuado apoyo social a nivel general, como en las dimensiones salud
fisica, salud psicologica, relaciones sociales y ambiente; sobre este aspecto, la familia,
amigos Yy pares, son determinantes en el proceso de proteccion y recuperacion luego de las
experiencias traumaticas, ademéas es un factor de suma importancia que permite a las

victimas de MAP, MUSE o AEI percibir de forma mas positiva su ambiente.

Sobre la calidad de vida relacionada con salud, la mayoria de los participantes la
evaluan como normal. Sin embargo, se identifica una baja calidad de vida en el dominio
salud fisica, dado que se trata de una poblacion que en su mayoria presenta discapacidad o
alguna afectacion fisica, lo que tiene una fuerte repercusién en aspectos fisicos, funcionales
y emocionales que influye en la percepcién que tiene la persona de su propia vida. Ademas,
es un factor que engloba deficiencias, limitaciones de actividad y restricciones para la
participacién, denota los aspectos negativos de la interaccién entre personas con un
problema de salud. Las dimensiones de la CVRS que mostraron mayores puntuaciones

fueron el de tipo relaciones sociales y ambiente.

En cuanto a la relacién entre apoyo social percibido y calidad de vida relacionada
con salud, se identificaron correlaciones positivas entre el dominio salud psicoldgica de

CVRS con apoyo social global, a su vez con apoyo social emocional/informacional y con
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apoyo instrumental; el dominio ambiente de CVRS con apoyo emocional/informacional y
apoyo instrumental; y por ultimo, el dominio de relaciones sociales de CVRS con apoyo
social global, apoyo emocional/informacional, apoyo de interaccion social positiva y apoyo
afectivo, bajo un nivel de significancia de 0.05 (95% de confianza en que la correlacion sea

verdadera y 5% de probabilidad de error.

Finalmente, los resultados indicaron bajos porcentajes de estimacion de causalidad
entre las variables evaluadas, sin embargo, los dominios apoyo emocional/informacional,
interacciones sociales y apoyo afectivo fueron los que presentaron mayores puntuaciones
en el coeficiente de determinacion, particularmente sobre el dominio de relaciones sociales
de la calidad de vida relacionada con salud; lo que permite evidenciar que si existe
influencia, aunque en bajas proporciones, del apoyo social en la calidad de vida relacionada
con salud en las victimas del conflicto armado interno en Colombia por mina antipersonal,
municion sin explotar o artefacto explosivo improvisado evaluadas, que a la luz de la
revision teorica realizada y de los resultados hallados en el presente estudio las relaciones

sociales y familiares son un factor importante y determinante en la CVRS.
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CAPITULO 10

Recomendaciones y Sugerencias

Dado que en la presente investigacion, el apoyo social se convierte en un factor de
suma importancia sobre la calidad de vida relacionada con salud en la muestra evaluada, se
recomienda realizar un estudio cualitativo con una entrevista a profundidad donde se evalle
dicha variable, a fin de identificar otros elementos determinantes en la percepcion subjetiva

de la poblacién estudiada.

De igual manera, se sugiere en proximos estudios indagar sobre la variable
resiliencia, teniendo en cuenta que a pesar que las situaciones adversas a los que fueron
expuestos las victimas de MAP, MUSE o AEI y de las graves repercusiones a nivel fisico,
psicoldgico y social que este tipo de armas genera, las condiciones de apoyo social y CVRS

en los participantes del presente estudio fueron favorables,

Asi mismo, es importante en préximos estudios, profundizar sobre la salud fisica,
dado que en el presente estudio fue percibido como bajo, lo que hace necesario indagar
sobre los factores que se asocian e influyen en la percepcion negativa de este componente.
Ademas, porque se trata de uno de los aspectos de mayor impacto y afectacion en dicha
poblacion teniendo en cuenta las caracteristicas del evento traumatico a los que son

expuestos.
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Ademas, teniendo en cuenta que la mayoria de los participantes presentan algun tipo
de discapacidad fisica a causa de los efectos de las minas antipersonal, artefactos
explosivos 0 municién sin explotar, que en muchas ocasiones conlleva a la amputacion de
miembros superiores y/o inferiores, se hace necesario en proximos estudios evaluar sobre

aspectos relacionados con su autoimagen.

Por otro lado, se espera que a partir de los resultados obtenidos en el presente
estudio, estos sean de gran utilidad para la construccién de programas de salud que
contribuyan al disefio de intervenciones viables y pertinentes enfocadas en el bienestar

fisico y psicoldgico, y el desarrollo educativo y cultural de esta poblacién.

Finalmente, en relacion a lo anterior, se sugiere que desde el semillero Calidad de
Vida en la Tercera Edad se continte fortaleciendo la linea de conflicto armado, generando
nuevas investigaciones dirigidas por profesionales y estudiantes que trabajen por y para el
bienestar, atencion e intervencion de las victimas del conflicto armado interno en
Colombia. Asimismo poder lograr aumentar la produccion cientifica e intelectual a través

estudios enfocados en esta poblacién en particular.
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ANEXO 1. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL
PROYECTO: “Apoyo social y calidad de vida en victimas de mina antipersonal,
municion sin explotar o artefacto explosivo improvisado en Colombia”

Estimado(a) participante

De acuerdo con los articulos 2 y 50 de la ley 1090 del 06 de septiembre del afio 2006,
firmada y publicada por el Congreso de la Republica de Colombia, por medio de los cuales
se establecen las normas pertinentes frente a aspectos cientificos, técnicos y administrativos
para la investigacion en psicologia, se hace necesario obtener el consentimiento informado
por parte de los participantes en esta investigacion. Igualmente de acuerdo con los articulos
15 y 16 (capitulo | de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos) de la
resolucion No. 008430 de 1993 por lo cual se establecen en las normas cientificas, técnicas
y administrativas, para la investigacion en salud, se considera importante obtener el
consentimiento informado de los participantes, aunque la presente investigacion no implica
riesgo alguno, a continuacion se presenta una serie de informaciones que usted debera tener
en cuenta para firmar el presente consentimiento informado:

Usted es invitado a participar en un proyecto investigativo que tiene como propdésito
determinar si existe influencia del apoyo social en la calidad de vida relacionada con salud
percibido en un grupo de victimas del conflicto armado interno por mina antipersonal,
municion sin explotar o artefacto explosivo improvisado en Colombia, desarrollado por el
psicélogo en formacion Diego Andrés Orejuela Castro de la Universidad Pontificia
Bolivariana seccional Bucaramanga bajo la supervision de la Dra Ara Mercedes Cerquera
Cérdoba.

En este contexto, su participacién es voluntaria y anénima, y se llevara a cabo bajo la
aplicacion de los siguientes instrumentos:

1. Ficha de datos sociodemogréaficos
2. Cuestionario de estudio de desenlaces médicos de apoyo social (MOS)
3. Escala de calidad de vida WHOQOL-BREF

Duracion de la aplicacion de instrumentos para la presente investigacion: 60 minutos
aproximadamente

Beneficios

Con la ejecucion del presente proyecto se pretende tener informacion acerca de las del
apoyo social percibido y la calidad de vida relacionada con salud de personas victimas del
conflicto armado interno por mina antipersonal, municion sin explotar o artefacto explosivo
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improvisado en Colombia, que contribuyan al disefio de intervenciones viables y
pertinentes enfocadas en el bienestar fisico y psicoldgico, y el desarrollo educativo y
cultural de esta poblacidn. Se espera socializar los resultados obtenidos en medios de
difusion cientifica y académica. Asi mismo, usted debe tener en cuenta que su participacion
es voluntaria, no recibird ningn beneficio econémico ni tendré que pagar o gastar dinero
para ser participe del presente estudio.

Posibles riesgos de la participacion

No existe riego serio conocido por participar en este estudio, lo que quiere decir que
durante su participacion, usted no correrd ningin tipo de riesgo a nivel medico o
psicologico, tampoco se realizara ningln tipo de intervencion clinica o procedimiento
invasivo (Articulo 11: Investigacion sin riego, Resolucion 008430, Ministerio de Salud,
Colombia).

Confidencialidad

Toda la informacion del estudio se mantendra bajo la estricta confidencialidad, velando por
su integridad y dignidad. Los datos utilizados seran utilizados Unicamente por el personal
investigador, los cuales podran ser publicados en cualquier medio cientifico como revistas,
congresos, entre otros, respetando la confidencialidad y anonimato de los participantes. El
nombre y datos seran identificados mediante cédigos.

Derecho a participar o retirarse del estudio

Usted podré reusarse a participar del estudio en el momento que asi lo considere, sin
necesidad de una explicacién o justificacion al personal investigador. Lo anterior, no
implicara sancion alguna.

Después de haber leido toda la informacion contenida en este documento, haber recibido las
explicaciones verbales sobre el mismo y ser resueltas mis inquietudes; voluntariamente
manifiesto que Yo identificado
con la Cédula de Ciudadania Numero Expedida en
, he decidido participar en el estudio.

En constancia firmo este documento de mi consentimiento informado, en el la ciudad de
el dia del mes del afio

FIRMA PARTICIPANTE FIRMA EVALUADOR

Ara Mercedes Cerquera Cordoba

FIRMA SUPERVISORA
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
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Fecha: Nombre Completo: Edad: Género:
Lugar actual de residencia: 1 | Rural Lugar de procedencia: 1| Rural
Urbano 2 | Urbano

Direccidon/ ubicacion (por favor sea especifico):

Teléfono:

conflicto armado o a discapacitados? SI___ NO ___ Cudl?
Contacto: Descripcidon de la discapacidad:
Estado Civil

¢Hace parte de alguna institucion que brinde atencién especializada a victimas del

| 1 | Soltero(a)

| 2 | casado(a)

| 3 | Divorciado(a)

| 4 | Viudo(a)

‘ 5 ‘ En unidn Libre

Nivel de escolaridad

1 | Sinestudios | 2 | Primaria | 3 ‘ Secundaria/Bachillerato | 4 | Técnico / Tecnoldgico ‘ 5 Universitario
6 Posgrado 7 Otros Culminado | 2| No culminado | 3 | No aplica
Nivel de Ingresos

| 1 | Menos del minimo | 2 [ Minimo | 3 | Més del minimo | 4 [ sin ingresos |
Nivel Socioeconémico

| 1 ‘ Estrato 1 | 2 ‘ Estrato 2 ‘ 3 ‘ Estrato 3 ‘ 4 ‘ Estrato 4 ‘ 5 ‘ Estrato 5 ‘ 6 ‘ Superior |
Situacion Laboral actual

| 1] Activo |2 [Jubilado |3 | Hogar | 4 | Desempleado | 5 [ Activo y Jubilado | 6 | Jubilado y Hogar |

éCual es su profesion/ocupacion?

Fuente(s) de ingresos (especificar también si es diferente a la actividad laboral actual):

1

Gubernamental

2

Vinculado laboralmente

3

Independiente

4 | Siningresos

5

Gubernamental
e independiente

6

Vinculado laboralmente e
independiente

7

Gubernamental y vinculado

laboralmente

¢En cual aifo ocurrié el hecho que esta DIRECTAMENTE relacionado con su discapacidad?

1 2015-2017 2 2010-2014 3 2006-2009 4 2002-2005
5 1998-2001 6 1994-1997 7 1990-1993 8 1986-1989
9 1982-1985 10 1978-1981 11 1974-1977 12 1970-1973
13 1966-1969 14 1962-1965 15 1958-1961 16 1949-1957
¢En qué LUGAR ocurrieron los hechos por los cuales es victima del conflicto? 1 | Rural
2 | Urbana

Departamento:

¢Cual hecho del conflicto armado esta DIRECTAMENTE RELACIONADO CON SU DISCAPACIDAD?
¢Es victima de otros hechos? ¢ Cuales?

| 1| Sin informacion

| 7 | Delitos contra la libertad y la integridad sexual
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Vinculacidn de Nifios Ninas y Adolescentes

2 | Perdida de Bienes Muebles o Inmuebles 8 | Acto terrorista/Atentados/Combates/Hostigamientos

3 | Abandono o Despojo Forzado de Tierras 9 | Amenaza

4 | Secuestro 10 | Minas antipersonal/Municidn sin explotar/Artefacto explosivo
5 | Tortura 11 | Desplazamiento

6
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ANEXO 3

CUESTIONARIO MOS

1. Aproximadamente, ¢cuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud.? (Personas con las que se encuentra a
gusto y puede hablar acerca de todo lo que le ocurre).

N° de amigos intimos o familiares... I:I

La gente busca a otras personas para encontrar compafiia, asistencia u otros tipos de ayuda. ;Con qué
frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo necesita? (Marque con un circulo uno
de los numeros de cada fila).

POCAS ALGUNAS LAMAYORIA
PREGUNTA NUNCA VECES VECES DE VECES SIEMPRE

2. Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama. 1 2 3 4 5
3. Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar. 1 2 3 4 5
4. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas. 1 2 3 4 5

5. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita.

6. Alguien que le muestre amor y afecto. 1 2 3 4 5

7. Alguien con quien pasar un buen rato. 1 2 3 4 5

8. Alzuien que le informe y le ayude a entender una situacian. 1 2 3 4 5

9. Alguien en quien conflar o con quien hablar de si mismo y sus i 5 3 4 5
preccupaciones.

10, Alguien que le abrace. 1 2 3 4 5

11. Alguien con quien pueda relajarse. 1 2 3 4 5

12. Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo.

13. Alguien cuyo consejo realmente desee. 1 2 3 4 5

14. Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus { 5 3 4 5
problemas.

15. Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si estd enfermo.

16. Alguien con quien compartir sus temores y problemas mis intimos. 1 2 3 4 5

17. Alguien que le aconseje como resolver sus problemas personales. 1 2 3 4 5

18. Alguien con quien divertirse. 1 2 3 4 5

19. Alzuien que comprenda sus problemas. 1 2 3 4 5

20. Algulen a quien amar y hacerle sentirse querido. 1 2 3 4 5

APOYO EMOCIONAL: suma de items 3, 4,8, 9, 13, 16,17 v 19.

AOYO INSTRUMENTAL: suma de items 2,5, 12 y 15.

APOYO DE INTERACCION SOCIAL POSITIVA: suma de items 7,11, 14 v 18.
APOYO AFECTIVO: suma de items 6, 10 y 20.

INDICE GLOBAL DE APOYQO SOCIAL: suma de los 19 items.

Apoyo global es escaso si inferior o igual a 57.

Apoyo emacional/informacional: falta de apoyo si inferior o igual a 24.
Apoyo instrumental: falta de apoyo si inferior o igual a 12

AIJO'\"O Clc itltel’;‘lccié!l SOCi:‘ll l}ositi"ﬂ: f:llt'.l dc apoyo Si ill{cl‘iol’ o igu:ll a9.
Apoyo afectivo: falta de apoyo si inferior o igual a 9.
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Este cuestionario sirve para conocer su opinidn acerca de su calidad de vida, su salud, y otras &reas de su vida.
Por favor conteste a todas las preguntas. Si no esta seguro(a) sobre qué respuesta dara a una pregunta, escoja
la que le parezca mas apropiada. A veces, ésta puede ser su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que piense en su vida
durante las dos ultimas semaanas. Por ejemplo, pensando en las dos Ultimas semanas, se puede preguntar:

¢Obtiene de otros el apoyo que

necesita?

Nada

Un poco

Moderado
3

Bastante

4

o

Totalmente

5

Haga un circulo en el nimero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otros en las dos Ultimas semanas.

Usted hara un circulo en el nimero 4 si obtuvo bastante apoyo de otros, como sigue:

¢Obtiene de otros el apoyo que

necesita?

Nada

Un poco

Moderado
3

Bastante

4

o

Totalmente

5

Haria un circulo en el 1 si no obtuvo el apoyo que necesitaba de otros en las dos ultimas semanas. Por favor
lea cada pregunta, valore sus sentimientos, y haga un circulo en el nimero de la escala de cada pregunta que

sea sU mejor respuesta.

Gracias por su ayuda
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Muy mal Poco Lonormal | Bastante Muy bien
bien
1 ¢Cémo puntuaria su calidad de vida? 1 2 3 4 5
Muy Insatisfecho/a | LO normal | Bastante Muy
insatisfecho/a satisfecho/a | satisfecho/a
2 ¢ Cuan satisfecho/a esta con su salud? 1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuédnto ha experimentado ciertos hechos en las dos ultimas semanas

Nada Unpoco | Lonormal Bastante | Extremada
mente
3 ¢, En qué medida piensa que el dolor 1 2 3 4 5
(fisico) le impide hacer lo que necesita?
4 ¢ Cuanto necesita de cualquier tratamiento 1 2 3 4 5
médico para funcionar en su vida diaria?
5 ¢ Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
6 ¢En qué medida siente que su vida tiene 1 2 3 4 5
sentido?
Nada Unpoco | Lonormal Bastante | Extremada
mente
7 ¢ Cudl es su capacidad de concentracion? 1 2 3 4 5
8 ¢ Cuanta seguridad siente en su vida 1 2 3 4 5
diaria?
9 ¢ Cuan saludable es el ambiente fisico de 1 2 3 4 5

su alrededor?
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Las siguientes preguntas hacen referencia a cudn totalmente usted experimenta o fue capaz de hacer

ciertas cosas en las dos ultimas semanas.

Nada Unpoco | Moderado | Bastante [ Totalmente
10 [ ¢Tiene energia suficienet para la vida 1 2 3 4 5
diaria?
11 | ¢Es capaz de aceptar su apariencia fisica? 1 2 3 4 5
12 | ¢Tiene suficiente dinero para cubrir sus 1 2 3 4 5
necesidades?
13 [ ¢Que disponible tiene la informacion que 1 2 3 4 5
necesita en su vida diaria?
14 | ¢Hasta qué punto tiene oportunidad para 1 2 3 4 5
realizar actividades de ocio?
Nada Unpoco | Lonormal Bastante | Extremada
mente
15 [ ¢Es capaz de desplazarse de un lugar a 1 2 3 4 5

otro?




Las siguientes preguntas hacen referencia a cuan satisfecho(a) o bien se ha sentido en varios
aspectos de su vida en las dos Ultimas semanas.
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Muy Insatisfecho/a | Lo normal Bastante Muy
Insatisfecho/a satisfecho/a | satisfecho/a

16 | ¢Cuan satisfecho/a esta con su suefio? 1 2 3 4 5

17 | ¢Cuan satisfecho/a esta con su habilidad 1 2 3 4 5
para realizar sus actividades de la vida
diaria?

18 | ¢Cuén satisfecho/a esta con su capacidad 1 2 3 4 5
de trabajo?

19 | ¢Cuan satisfecho/a esta de si mismo? 1 2 3 4 5

20 | ¢Cuan satisfecho/a esta con sus relaciones 1 2 3 4 5
personales?

21 | ¢Cuan satisfecho/a esta con su vida 1 2 3 4 5
sexual?

22 | ¢Cuén satisfecho/a esta con el apoyo que 1 2 3 4 5
obtiene de sus amigos?

23 | ¢Cuan satisfecho/a esta de las 1 2 3 4 5
condiciones del lugar donde vive?

24 | ¢Cuén satisfecho/a esta con el acceso que 1 2 3 4 5
tiene a los servicios sanitarios?

25 | ¢Cuan satisfecho/a esta con su 1 2 3 4 5

transporte?

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado ciertos
hechos en las dos ultimas semanas.

| Nunca |Raramente| Mediana | Frecuente | Siempre ||




mente

mente
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26

¢Con qué frecuencia tiene sentimientos 1
negativos, tales como tristeza,

desesperanza, ansiedad, depresion?

¢Le gustaria hacer algin comentario sobre el cuestionario?

GRACIAS POR SU AYUDA




