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Resumen

Este artículo describió la calidad de vida relacionada con la salud en población 
víctima del conflicto armado colombiano. El estudio fue de tipo cuantitativo, 
descriptivo y transversal, con un diseño no experimental. La muestra estuvo 
constituida por 265 personas, a las cuales se les aplicó una ficha de datos so-
ciodemográficos y el cuestionario SF-36. Los resultados muestran que el tipo 
de hecho victimizante que más se presenta es el desplazamiento forzado con 
un 96,6 %; la mayoría de las víctimas son mujeres, con un 72,1 %, las cuales tie-
nen una menor percepción de calidad de vida en salud en comparación con los 
hombres. En general, los participantes presentan una baja percepción en la di-
mensión del rol emocional, mientras que se tiene una buena percepción en la 
dimensión relacionada con la función social. Los resultados sugieren realizar 
nuevas investigaciones para profundizar la relación existe entre el rol emocio-
nal y la función social, y se diferencie entre población clínica y no clínica.

Palabras claves: calidad de vida, calidad de vida en salud, conflicto arma-
do, víctimas.

Abstract

In the present research the quality of  life related to health was described in 
population victims of  the Colombian armed conflict. The study was of  quan-
titative, descriptive and transversal type, with a non-experimental design. 
The sample consisted of  265 people, who were given a socio-demographic 
data sheet and the SF-36 Questionnaire. The results show that the type of  
victimization that presents the most is forced displacement with 96.6% and 
there is a high score in lathes to Quality of  Life related to the social function 
dimension. The results suggest establishing the relationship between emo-
tional role and social function and the differentiation between clinical and 
nonclinical populations in future studies.

Keywords: Quality of  Life, quality of  life related to health, armed conflict, 
victims. 
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Introducción

En Colombia, el conflicto armado interno se ha prolongado durante más de cin-
cuenta años y en sus orígenes se encuentran múltiples causas, como la confron-
tación del Partido Liberal y del Partido Conservador antes de la consolidación 
del Estado nación, la violencia como garante del poder político, el conflicto agra-
rio de la década de 1920 y la desigualdad socioeconómica, que han derivado en 
una agudización del conflicto y de los problemas psicosociales y de salud mental 
en el país (Castañeda y Camargo, 2018; Centro Nacional de Memoria Histórica 
[CNMH], 2013; Comisión Histórica del Conflicto y sus Víctimas, 2015), han au-
mentado la polarización y el riesgo de confrontación violenta (López, 2016), así 
como los índices de desplazamiento forzado (Ministerio de Salud y Protección 
Social [MinSalud], 2015).

Por otra parte, esta agudización del conflicto, en un contexto prolongado de con-
frontación armada, se relaciona con dinámicas complejas como la afectación de 
la infraestructura física, económica, institucional y psicosocial de un país (Ló-
pez, Pérez y Pineda-Marín, 2016) y se ve reflejado en problemas de salud mental 
y el bienestar en la población (Castañeda y Camargo, 2018). Estos se prolongan 
tras la terminación del conflicto, en el periodo conocido como posconflicto, lo 
que hace necesario la reconstrucción de los tejidos sociales y psicológicos en in-
tervenciones a largo plazo (López et al. , 2016).

La reconstrucción de los tejidos sociales y psicológicos implica un trabajo inte-
gral en la atención a las víctimas (Rebolledo y Rondón, 2010), en el que se con-
sideran víctimas, según la normativa colombiana, a aquellas personas o grupos 
que han sufrido daños como consecuencia de infracciones al derecho internacio-
nal humanitario (DIH) a partir del 1 de enero de 1985 derivados del conflicto, así 
como a las personas que hayan sufrido daño al intervenir para asistir a las vícti-
mas (Ley 1448/2011, de 10 de junio). Con ellas se debe realizar un trabajo indivi-
dual y colectivo en el proceso de evaluación e intervención a nivel psicosocial, en 
atención a sus estrategias de afrontamiento y otras variables relacionadas con la 
forma en que las personas enfrentan las situaciones tensionaste de la vida (Ca-
sullo y Fernández, 2001; Hewitt et al. , 2016), como el conflicto armado interno.

Este panorama del conflicto se complejiza cuando a las condiciones de victimi-
zación y a las secuelas de la violencia a nivel individual y colectivo se unen las 
condiciones de vulneración de los derechos humanos, problema trabajado por 
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autores como Sen (2000, 2009) y recientemente Fukuda-Parr (2012). Estos con-
cluyen que el derecho al desarrollo individual implica asegurar unas condiciones 
básicas de nutrición, salud, educación, equidad, justicia y participación política, 
que suelen ser vulnerados en escenarios de violencia y sin los cuales no se pue-
de garantizan la restauración de los derechos humanos y una óptima calidad de 
vida.

Al hablar de calidad de vida, se debe considerar que esta se ha estudiado des-
de mediados del siglo XX, cuando se comenzó a evaluar variables no patológi-
cas referidas a la salud y su relación con la percepción subjetiva de satisfacción y 
bienestar (Urzúa y Caqueo-Urízar, 2012). Desde entonces han existido diferentes 
intentos de conceptualizar y medir la calidad de vida en diferentes contextos y 
problemas humanos, lo que ha dado lugar a categorizaciones diversas, algunas 
de las cuales privilegian los aspectos objetivos y otros los subjetivos del concep-
to.

Por un lado, algunos que privilegiado los aspectos objetivos del concepto han 
centrado sus mediciones en las condiciones de vida como la salud física, las con-
diciones de vida y el mundo social y laboral (Hollandsworth, 1988). Por su parte, 
otros autores se han centrado en aspectos subjetivos de la calidad de vida que no 
pueden ser contrastados con datos objetivos y contextuales, relacionados con la 
satisfacción con la vida, la felicidad y el bienestar, y así han privilegiado el mun-
do interno de la persona y su percepción frente a este (Verdugo, Schalock, Keith 
& Stancliffe, 2005).

Existen autores que han pretendido integrar las posturas objetiva y subjetiva del 
constructo de calidad de vida y han enfocado sus mediciones en los aspectos ob-
jetivos de las condiciones de vida como la vivienda, la educación y la salud, y los 
elementos subjetivos relacionados con la satisfacción con la vida y la felicidad, lo 
que genera una mayor predictividad de calidad de vida (Felce & Perry, 1995).

Por otra parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS), además de incluir las 
dimensiones objetivas y subjetivas de calidad de vida mencionadas, han incluido 
los valores personales del individuo en su contexto cultural como determinan-
tes de calidad de vida y han hecho énfasis en que el cambio de valores modifica 
las puntuaciones en satisfacción con la vida y las condiciones de vida (Whoqol 
Group, 1995). Por su parte, para Smith, Avis & Assman (1999), el constructo de 
calidad de vida, en sus dimensiones objetiva y subjetiva, están mediadas por la 
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evaluación cognitiva realizada por la persona y sus juicios de valor y actitudes, lo 
que se constituye en el elemento comprensivo del constructo que debe ser consi-
derado en cualquier evaluación posible del concepto de calidad de vida.

Este hecho deja claro que el concepto de calidad de vida no es homogéneo en los 
aspectos a medir. Sin embargo, se puede hablar de la calidad de vida como un 
constructo integrador de elementos objetivos relacionados con las condiciones 
materiales de la persona y su dimensión subjetiva, como la percepción de bien-
estar, la satisfacción, las expectativas y el grado de felicidad percibida (Vinaccia 
et al. , 2005; Núñez et al. , 2010).

Desde esta perspectiva, la calidad de vida se entiende como un estado general 
de satisfacción, derivado del desarrollo de las potencialidades individuales que 
dependen de aspectos objetivos como el bienestar material y social, y la salud 
objetivamente medidos y subjetivos como la expresión emocional, la seguridad 
y la salud percibida (Ardila, 2003; Molina, Sepúlveda, Carmona, Molina y Mac-
Ginty, 2016). Aquel, al relacionarse con la salud desde una perspectiva subjetiva, 
puede entenderse como el nivel de bienestar percibido por las personas en rela-
ción con su desenvolvimiento en el medio, y hacer énfasis en el impacto que este 
tiene en su salud y las mediciones que se realizan a partir de las percepciones 
subjetivas del propio individuo como el cuestionario de salud SF-36, que evalúa 
la calidad de vida en salud (Dussán, 2017; Urzúa, 2010).

En consideración a la importancia de la reconstrucción de los tejidos sociales y 
psicológicos en el trabajo con víctimas del conflicto armado y su relación con la 
calidad de vida (Fukuda-Parr, 2012; Rebolledo y Rondón, 2010), autores como 
Vásquez, Echeverri, Moreno, Carrasco, y Ferrel (2018) abordando el apoyo social 
en víctimas del conflicto armado, identificando que el conflicto afecta significa-
tivamente el bienestar psicológico y la calidad de vida en las victimas en general 
y se extiende a sus redes de apoyo familiares, comunitarios e institucionales; sin 
embargo, esta afectación no parece generar mayores dificultades de adaptación 
en problemáticas derivadas del desplazamiento (Astaiza, 2013).

Sin embargo, según Cepedal (2013), ha sido difícil obtener datos sobre la preva-
lencia de problemas relacionados con las víctimas del conflicto y sus efectos en la 
salud general por diferentes factores derivados del conflicto y el territorio, lo que 
no ha impedido establecer que existen problemas de salud mental que afectan 
la calidad de vida de las víctimas, que requieren una mayor atención por parte 
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del Estado y las diferentes entidades encargadas de las políticas públicas y la sa-
lud. Desde esta perspectiva, esta investigación tiene como objetivo describir las 
características de calidad de vida relacionadas con la salud de las víctimas del 
conflicto armado colombiano que participaron en el estudio por medio del cues-
tionario de salud SF-36.

Método

Diseño

Este estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo y transversal, con un diseño no 
experimental.

Participantes

Se seleccionó una muestra no probabilística intencional, constituida por 265 víc-
timas directas del conflicto armado interno colombiano de la Unidad de Aten-
ción y Orientación (UAO) del municipio de Soacha. El rango de edad fue de 18 a 
60 años y del total de participantes 191 (72,1 %) fueron mujeres y 74 (27,9 %) hom-
bres. Estos datos se resumen en la tabla 1.

Los criterios de inclusión en la muestra eran ser víctimas directas del conflicto 
armado interno de Colombia y encontrarse en un rango de edad que oscilara en-
tre los 18 y 60 años. El criterio de exclusión fue presentar discapacidad cognitiva 
que impidiera el diligenciamiento de los instrumentos empleados en la investi-
gación.

�� Tabla 1. Datos sociodemográficos de la muestra 

 Frecuencia % 

Sexo
Hombre 74 27,9

Mujer 191 72,1

Estado Civil

Soltero 92 34,7

Casado 43 16,2

Divorciado 5 1,9

Separado 17 6,4

Viudo 20 7,5

Unión libre 88 33,2



138

Ca
li

d
ad

 d
e 

vi
d

a 
re

la
ci

o
n

ad
a 

co
n

 l
a 

sa
lu

d
 e

n
 p

o
bl

ac
ió

n 
ví

ct
im

a 
d

el
 c

o
n

fl
ic

to
 a

rm
ad

o
 e

n
 C

o
lo

m
bi

a

Ju
an

 G
ab

ri
el

 C
as

ta
ñe

da
 P

ol
an

co
,

Jo
sé

 A
nt

on
io

 C
am

ar
go

 B
ar

re
ro

, W
ils

on
 L

óp
ez

 L
óp

ez

Vol. 36 (2): 132-148, 
2019
ISSN 2011-7485 
(on line)

 Frecuencia % 

Nivel 
educativo

Ninguno 15 5,7

Primaria 117 44,2

Secundaria 106 40,0

Técnico-tecnológico 24 9,1

Universitario 3 1,1

Fuente: Elaboración propia.

Instrumentos

Ficha de datos sociodemográficos

Se creó un cuestionario para determinar el tipo de hecho violento del que fueron 
víctimas como los antecedentes sociodemográficos (edad, nivel educativo, esta-
do civil, etc.) relevantes para la contextualización de la muestra.

Cuestionario de salud SF-36

Instrumento de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) constituido por 
36 preguntas sobre aspectos positivos y negativos de la salud. Con una puntua-
ción por dimensión de 0 a 100, de modo que es menos de 50 menor calidad de vida 
y más de 50 mayor calidad de vida. Se divide en 8 dimensiones: función física, 
rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional 
y salud mental; además, presenta un ítem de transición de salud (Alonso, Prieto 
& Anto, 1995). Fue traducido al español directamente de la versión en inglés por 
el equipo del proyecto IQOLA (Bullinger et al. , 1998). En población colombiana, 
la evaluación del SF-36 ha presentado una fiabilidad que oscila entre 0,70 y 0,80 
(Lugo, García y Gómez, 2006).

Análisis estadístico

Los datos fueron procesados y analizados a través del programa estadístico Sta-
tistical Package for Social Science (SPSS) y los resultados presentados de forma 
descriptiva por medio de medidas de tendencia central (media, mediana, moda), 
además de establecer las frecuencias y percentiles de las variables analizadas.
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Procedimiento

Posterior a la firma del consentimiento informado y la explicación de los obje-
tivos del estudio, se prosiguió a la aplicación de los instrumentos a los diferen-
tes participantes que asisten a la UAO de víctimas del municipio de Soacha. Los 
cuestionarios fueron autoadministrados con ayuda del entrevistador y tomó un 
promedio de 15 min su diligenciamiento.

Consideraciones éticas

Este proyecto cumplió con los estándares éticos del código deontológico que para 
investigación sigue Colombia.

Resultados

Los resultados evidencian que el estado civil de mayor frecuencia en la muestra 
(tabla 1) fue el de solteros con un 34,7 %, seguido de unión libre con un 33,2 % y 
casados con un 16,2 %. El restante 15,9 % está distribuido entre las otras opcio-
nes, de modo que es divorciados el de menor frecuencia con un 1,9 %.

A continuación, en la tabla 2, se presentan las frecuencias y los porcentajes rela-
cionados con los hechos victimizantes presentes en la población objeto del estu-
dio. El 49,4 % afirman haber sido víctimas de atentados terroristas; el 82,6 %, de 
amenazas; el 21,5 %, de delitos contra la libertad; y el 32,5 %, de desaparición for-
zada. Por su parte, el 96,6 %, que equivale a 256 sujetos, han manifestado haber 
sido víctimas de desplazamiento forzado; un 30,6 %, de homicidio; un 23,4 %, de 
masacres; y un 10,9 %, de minas; el 12,5 %, de secuestro; un 18,5 %, de torturas; el 
17,7 %, de vinculación de menores al conflicto. Finalmente, y el 75,5 %, que equi-
vale a 200 sujetos, han manifestado haber sido víctimas de despojo.

�� Tabla 2. Hechos victimizantes en la muestra 

 Hecho victimizante Frecuencia % 

Atentados Terroristas
Sí 131 49,4

No 134 50,6

Amenaza
Sí 219 82,6

No 46 17,4
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 Hecho victimizante Frecuencia % 

Delitos contra la libertad
Sí 57 21,5

No 208 78,5

Desaparición forzada
Sí 86 32,5

No 179 67,5

Desplazamiento forzado
Sí 256 96,6

No 9 3,4

Homicidio
Sí 81 30,6

No 184 69,4

Masacre
Sí 62 23,4

No 203 76,6

Minas
Sí 29 10,9

No 236 89,1

Secuestro
Sí 33 12,5

No 232 87,5

Tortura
Sí 49 18,5

No 216 81,5

Vinculación de menores
Sí 47 17,7

No 218 82,3

Despojo y abandono
Sí 200 75,5

No 65 24,5

Fuente: Elaboración propia.

En relación con las puntuaciones en las dimensiones del cuestionario de salud 
SF-36, en el análisis de medias se pudo identificar que (tabla 3) las puntuacio-
nes más bajas se encuentran en vitalidad con un 49,94 %, en salud general con 
un 48,15 % y en rol emocional con un 48,05 %, de modo que son las puntuacio-
nes más altas las relacionadas con función social con un 69,73 %, función física 
con un 63,02 % y salud mental con un 57,78 %. El análisis de percentiles muestra 
que el rol emocional, el rol físico, la vitalidad, la salud general y la función física 
presentan menores puntuaciones en los primeros 25 puntos en una escala de 3 
medidas.
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�� Tabla 3. Medias en las puntuaciones de las dimensiones del SF-36 

 Dimensiones 
del SF-36

Media Mediana Moda
Percentiles

25 50 75

Función física 63,02 70,00 100 35,00 70,00 95,00

Rol físico 51,51 50,00 100 0,00 50,00 100,00

Dolor físico 52,40 50,00 100 22,50 50,00 80,00

Salud general 48,15 50,00 45 32,50 50,00 65,00

Vitalidad 49,94 50,00 48 31,25 50,00 70,00

Función social 69,73 75,00 100 50,00 75,00 100,00

Rol emocional 48,05 33,33 0 0,00 33,33 100,00

Salud mental 57,78 56,00 56 40,00 56,00 80,00

Fuente: Elaboración propia.

Al realizar un análisis de media por sexo (tabla 4), se evidencian diferencias en-
tre hombres y mujeres, de modo que son los más significativos los relacionados 
con el rol físico, el dolor físico y la salud mental. En general, las mujeres presen-
tan menores puntuaciones en las 8 dimensiones del cuestionario.

�� Tabla 4. Diferencias por sexo en las dimensiones del SF-36 

Sexo
Hombre Mujer

Media N Media N

Función física 68,78 74 60,79 191

Rol físico 60,81 74 47,91 191

Dolor físico 60,07 74 49,42 191

Salud general 53,45 74 46,10 191

Vitalidad 55,34 74 47,85 191

Función social 71,93 74 68,87 191

Rol emocional 52,25 74 46,42 191

Salud mental 62,27 74 56,04 191

Fuente: Elaboración propia.



142

Ca
li

d
ad

 d
e 

vi
d

a 
re

la
ci

o
n

ad
a 

co
n

 l
a 

sa
lu

d
 e

n
 p

o
bl

ac
ió

n 
ví

ct
im

a 
d

el
 c

o
n

fl
ic

to
 a

rm
ad

o
 e

n
 C

o
lo

m
bi

a

Ju
an

 G
ab

ri
el

 C
as

ta
ñe

da
 P

ol
an

co
,

Jo
sé

 A
nt

on
io

 C
am

ar
go

 B
ar

re
ro

, W
ils

on
 L

óp
ez

 L
óp

ez

Vol. 36 (2): 132-148, 
2019
ISSN 2011-7485 
(on line)

El análisis de medias por nivel educativo (tabla 5) muestra que las puntuaciones 
más altas están asociadas al nivel de educación secundaria y técnico, y las pun-
tuaciones más bajas se registran en el nivel de educación universitaria.

�� Tabla 5. Diferencias por nivel educativo en las dimensiones del SF-36 

Nivel educativo
Ninguno Primaria Secundaria

Técnico-
tecnológico

Universitario

Media N Media N Media N Media N Media N

Función física 34,33 15 57,14 117 71,18 106 77,08 24 35,00 3

Rol físico 33,33 15 42,52 117 61,32 106 69,79 24 0,00 3

Dolor físico 29,83 15 47,71 117 60,64 106 58,13 24 10,83 3

Salud general 29,33 15 46,79 117 50,00 106 56,46 24 63,33 3

Vitalidad 36,50 15 45,96 117 55,77 106 52,60 24 45,00 3

Función social 70,33 15 68,33 117 70,54 106 72,08 24 73,33 3

Rol emocional 31,11 15 40,46 117 58,81 106 50,00 24 33,33 3

Salud mental 48,27 15 54,80 117 61,58 106 63,67 24 40,00 3

Fuente: Elaboración propia.

En relación con el análisis por estado civil (tabla 6), los casados presentan la me-
dia más alta en función social con un 75,23 % y los divorciados las más bajas en 
rol físico con un 30 %, mientras que el dolor físico presenta un 24,50 %, la salud 
general un 33 %, y el rol emocional un 26,67 %.

�� Tabla 6. Diferencias por estado civil en las dimensiones del SF-36 

Estado 
civil

Soltero Casado Divorciado Separado Viudo Unión libre

Media N Media N Media N Media N Media N Media N

Función 
física

68,21 92 56,40 43 55,00 5 62,35 17 52,25 20 63,86 88

Rol físico 52,99 92 44,19 43 30,00 5 52,94 17 37,50 20 57,67 88

Dolor 
físico

53,56 92 52,56 43 24,50 5 40,88 17 47,00 20 56,14 88

Salud 
general

48,70 92 43,95 43 33,00 5 49,71 17 47,25 20 50,40 88

Vitalidad 52,76 92 50,06 43 47,00 5 43,97 17 42,06 20 50,04 88
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Estado 
civil

Soltero Casado Divorciado Separado Viudo Unión libre

Media N Media N Media N Media N Media N Media N

Función 
social

73,42 92 75,23 43 65,00 5 66,03 17 58,38 20 66,73 88

Rol 
emocional

48,55 92 54,26 43 26,67 5 29,41 17 38,33 20 51,52 88

Salud 
mental

57,48 92 62,05 43 44,00 5 47,53 17 52,00 20 60,09 88

Fuente: Elaboración propia.

Discusión

Las dificultades históricas del conflicto armado interno colombiano han deriva-
do en que se tengan registradas más de ocho millones de víctimas a 2017 según la 
Unidad para la Atención y Reparación Integral a las Víctimas. Sin embargo, son 
pocos los estudios que cuentan con una alta participación de víctimas, por lo que 
toma suma importancia haber realizado esta investigación que tenía como obje-
tivo describir la calidad de vida relacionada con la salud en población víctima del 
conflicto armado interno en Colombia de la UAO de Soacha.

La muestra final estuvo constituida por 265 participantes, de los cuales la ma-
yoría fueron mujeres con un 72,1 %. En relación con el objetivo del estudio, se 
efectuó un análisis comparativo de medias en torno a la calidad de vida de hom-
bres y mujeres según cada uno de las dimensiones del cuestionario de salud SF-
36, tras lo cual no se encontraron diferencias estadísticamente significativas; sin 
embargo, en cada una de las dimensiones las puntuaciones evidenciaron que los 
hombres cuentan con mejores niveles de calidad de vida en salud en compara-
ción con las mujeres.

En cuanto al estado civil de los participantes, tampoco se presentan diferencias 
estadísticamente significativas, sin embargo, algunos aspectos fueron constan-
tes al hacer los análisis por cada una de las dimensiones según su estado civil; 
por ejemplo, ser viudo genera una percepción menor de calidad de vida en salud, 
mientras que estar en unión libre o soltero les genera una mejor percepción de 
salud a las víctimas.

El nivel de estudios de las víctimas participantes varía desde no tener ninguno 
hasta estudios profesionales. Las víctimas sin ningún nivel de formación repor-
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taron bajos niveles de calidad de vida en salud en comparación con los demás. Es 
importante realizar un análisis detallado de las víctimas con nivel de formación 
profesional, puesto que se perciben muy bien en función social y en vitalidad, 
pero no muy bien en salud mental, función física, rol físico y dolor físico. Es ne-
cesario ampliar la muestra de víctimas profesionales para poder profundizar en 
su estado y percepción en calidad de vida en salud.

Con referencia a los hechos victimizantes, se estableció que el desplazamiento 
forzado fue el más frecuente con un 96,6 %, lo cual confirma los resultados en-
contrados de la Encuesta nacional de salud mental 2015 (ENSM 2015), en la cual se 
estableció que el mayor hecho victimizante relacionado con el conflicto armado 
interno era el desplazamiento forzado con un 18,7 % (MinSalud, 2015). En ningu-
no de los hechos victimizantes se encuentran diferencias estadísticamente sig-
nificativas en relación con las dimensiones de calidad de vida en salud; sin em-
bargo, no haber sido víctima de hechos victimizantes siempre se traduce en una 
mejor percepción de calidad de vida en cada una de las dimensiones del SF-36.

Respecto de las dimensiones del cuestionario de salud SF-36 que miden calidad 
de vida en salud, se destaca el rol físico y el rol emocional, los cuales presentan 
puntuaciones que evidencian problemas relacionados con aspectos físicos y 
emocionales que afectan su desenvolvimiento diario. Y se acentúa la función so-
cial como una de mayor puntuación en la muestra, lo que deja en evidencia que 
una alta puntuación en el desenvolvimiento no está relacionada con una mejor 
expresión emocional; contrario a lo que las teorías del afrontamiento al estrés 
sugieren, ya que, según la literatura, a mayor desenvolvimiento social, mejora 
la expresión emocional, debido al apoyo social percibido por las personas como 
parte de sus estrategias de afrontamiento (Casullo y Fernández, 2001).

La dificultad evidenciada en la muestra en torno al rol emocional podría estar 
referida a la habitual utilización de la evitación emocional como estrategia de 
afrontamiento, la falta de atención psicosocial y rehabilitación en la población 
víctima del conflicto, lo cual explicaría por qué, a pesar de percibir un desen-
volvimiento social alto, no mejora su expresión emocional (Hewitt et al. , 2016). 
Sin embargo, este estudio no permite llegar a tal conclusión, por lo que se deben 
realizar futuras investigaciones que establezcan tales relaciones.

Por otra parte, las puntuaciones altas en la función social dejan en evidencia que 
la muestra no presenta mayores dificultades de interacción con la comunidad, 
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como sí puede haber sido evidenciado en otros estudios, en los cuales este seg-
mento poblacional presenta problemas de interacción con sus pares y la comu-
nidad de referencia (Astaiza, 2013).

Entre las limitaciones del estudio, se encuentra el tipo de muestreo que fue no 
probabilístico, lo que dificulta la generalización de los resultados a la población 
víctima del conflicto que presenta las mismas características de la muestra. Por 
otra parte, la no distinción entre personas con problemas clínicos de las que no 
no permite determinar si las puntuaciones en calidad de vida están relacionadas 
directamente con el hecho de ser víctima del conflicto o son producto de una pa-
tología de base.

En investigaciones futuras, convendría realizar estudios que diferencien pobla-
ción clínica de la no clínica, lo que permitiría establecer el grado de afectación 
psicopatológica en las victimas y, a su vez, ampliaría el alcance clínico que pudie-
ra establecerse derivado de esta diferenciación, para diseñar guías de interven-
ción acordes con las necesidades poblacionales.

Por otra parte, se deben realizar estudios que permitan el esclarecimiento de la 
relación existente entre los problemas emocionales derivados de la salud y el ni-
vel de desenvolvimiento social presentes en esta población, lo que a su vez bene-
ficiará la generación e implementación de programas de promoción y preven-
ción de la calidad de vida en población víctima del conflicto.

Asimismo, en el proceso de reconciliación y paz, es necesario esclarecer la re-
lación que la calidad de vida tiene con otras variables como el perdón, para es-
tablecer su relación con las víctimas y su importancia para la salud mental y la 
reconciliación entre las diferentes partes involucradas en del conflicto.

En conclusión, se puede afirmar que, en cuanto a la calidad de vida en la salud, no 
se encontraron diferencias estadísticas significativas en la población trabajada, 
aunque los hombres presentan mejores puntuaciones en calidad de vida que las 
mujeres. En la muestra, se pudo evidenciar una baja percepción en rol emocional 
y un alta en función social.
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