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Resumen

El objetivo principal de la presente investigacion fue obtener la confiabilidad y
validez del constructo Calidad de Vida version C, asi como conocer su
relacion con las variables sociodemograficas en una muestra de trabajadores
mexicanos. Cervantes y Santana (2014) desarrollaron un Banco de reactivos de
Calidad de Vida con base en la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud.
Para la continuacién de esa primera investigacién, en esta tesis se realizo el
piloteo de la Escala Mexicana Multidimensional de Calidad de Vida, por lo que el
Banco de reactivos original fue distribuido en tres versiones, las cuales estuvieron
compuestas por los siete factores (ambito fisico, ambito psicolégico, grado de
independencia, relaciones sociales, medio, espiritualidad y trabajo). En la
aplicacién de la escala participaron 200 trabajadores mexicanos del Distrito
Federal y area metropolitana. Se obtuvo un instrumento final de 202 reactivos el
cual mide los siete factores, producto de un analisis factorial exploratorio con el
método de componentes principales y rotacién Varimax. Ademas, se obtuvo una
confiabilidad con alfa de Cronbach de .90 para los siete factores respectivamente.
Se realizaron también ANOVA vy correlacion Pearson para determinar relaciones
estadisticamente significativas entre variables sociodemograficas y calidad de
vida. Finalmente se cumplié el objetivo de obtener la validez y confiabilidad de la
primera Escala Mexicana Multidimensional de Calidad de Vida version C. La
aportacion de validar una EMMCV que incluye el factor Laboral permitira disefiar
planes de accidon encaminados a mejorar la Calidad de Vida en trabajadores

mexicanos.

Palabras claves: Calidad de Vida, OMS, Escala Mexicana Multidimensional de
Calidad de Vida, ambito fisico, ambito psicolégico, grado de independencia,

relaciones sociales, medio, espiritualidad y trabajo.



Introduccién

La importancia de evaluar los perfiles de Calidad de Vida en la sociedad, por
medio de la busqueda de informacion, la metodologia y las técnicas adecuadas,
nos permite conocer el panorama de cdmo se estructuran las condiciones de vida
en las instituciones, en la familia y en el individuo, y las consecuencias que
pueden influir en la salud y el bienestar de las personas. Con esta informacion se
pueden detectar aquellos factores que son considerados elementales para la vida
diaria, al igual que conocer los paises que tienen un nivel de vida alto o son

catalogados de primer mundo. Cervantes y Santana (2014).

Durante los ultimos afos han aparecido instrumentos internacionales donde
participa México (por ejemplo el indice de Desarrollo Humano e indice de
Prosperidad Legatum), sin embargo son escasos los instrumentos desarrollados
en México que midan la Calidad de Vida y den seguimiento a esta linea de
investigacion. Por lo anterior, el proposito del presente trabajo es obtener la
confiabilidad y validez de la Escala Mexicana Multidimensional de Calidad de Vida
(EMMCYV). Cabe mencionar que la base para la construccién de este instrumento
fue la investigacion realizada por la Organizaciéon Mundial de la Salud, la cual
define seis factores para evaluar la Calidad de Vida; a dichos factores se agrego el
denominado Trabajo, puesto que se considera importante e influyente en la
Calidad de Vida de los mexicanos. Continuando con lo anterior, se pretende
conocer con los datos obtenidos, la Calidad de Vida en trabajadores mexicanos
mediante su conceptualizacion, medicion y relacion con otras variables para
identificar y explicar los comportamientos relacionados con Calidad de Vida asi
como su posible vinculacion con aspectos sociales, ideoldgicos, culturales,
organizacionales y personales. De esta forma se pretende encontrar respuestas a
ciertas preguntas para generar conocimiento en nuevos cuestionamientos que
ayuden a comprender y orientar a trabajadores y organizaciones sobre el impacto
de la Calidad de Vida.



En el capitulo uno de este trabajo se desarrolla como tema central la Salud, se
realiza un breve repaso histérico partiendo desde la época clasica hasta las
definiciones mas actuales del concepto. Se continua con el surgimiento de la
Psicologia de la Salud con sus principales beneficios y retos. Después, se aborda
los tipos de comportamientos en la salud, sean éstos patdégenos o saludables
incluyendo sus consecuencias, asi como los factores psicosociales que
interactuan indudablemente con la salud de las personas. Se revisaran también el
tema de la promocion de la salud y su importancia para fomentar conductas
orientadas hacia una vida saludable. Por ultimo se analiza el papel de la Salud

Ocupacional y su relacién con la Psicologia de la Salud.

En el capitulo dos se justifica la importancia de la Calidad de Vida, un concepto
relativamente nuevo al menos en México. Se explica el modelo de Calidad de Vida
por parte de la OMS, describiendo los factores y subfactores que la componen.
Posteriormente, se realiza una recopilacion de las escalas internacionales que
miden Calidad de Vida y la nueva rama de la Calidad de Vida que introduce el
ambito laboral. Finalmente, se analizan algunos de los estudios internacionales y

nacionales realizados en México.

El capitulo tres se sustenta la medicion en Psicologia, se abordan temas como la
Psicometria, las teorias que existen para la construccion de pruebas psicoldgicas,
como son la Teoria Clasica de los Tests y la Teoria de Respuesta al item.
También se incluye el proceso para la elaboracién de tests, el disefio que debe

contener y los analisis pertinentes para garantizar su confiabilidad y validez

Posteriormente se presenta la metodologia llevada a cabo, la cual comprende la
justificacion y el planteamiento del problema, asi como sus objetivos. En este
apartado se presenta el proceso que conformo la parte empirica del proyecto:

a) el disefio de la escala distribuida en tres versiones, b) la aplicaciéon de las
escalas a una poblacién determinada, y c) los analisis estadisticos para la
validacion psicométrica de la EMMCV, asi como otros analisis para determinar

posibles relaciones con variables sociodemograficas.



En el siguiente apartado se muestran los resultados correspondientes a las
escalas de las tres versiones que fueron planteados en el capitulo cuatro, estos

dan respuesta a los objetivos mencionados anteriormente

Posteriormente se detallan la discusion y conclusiones de la investigacion, se

plantean ademas las aportaciones y limitaciones.

Finalmente, se cuenta con un apartado de referencias y anexos, que contiene la

version completa del instrumento version C denominado EMMCV.



CAPITULO 1

SALUD



La importancia de la Salud es un tema primordial para diversas disciplinas ya que
afecta e influye en diversos ambitos como el social, el econémico, el psicologico,
el politico y el cultural. Por su misma complejidad y desarrollo, han surgido
diversas ramas de estudio que se especializan en cada sector. Atendiendo a
estas consideraciones, se crearon la Psicologia de la Salud, la Salud
Ocupacional y la Psicologia de la Salud Ocupacional. Se abordara en este
capitulo la evolucién del concepto de la salud, desde la época clasica hasta la
actualidad. Se continuara con los origenes de la Psicologia de la Salud, su objeto
de estudio y sus beneficios. Asimismo se explicara las conductas de salud y las
conductas patogenas; nos enfocaremos en el tema de los determinantes de
la salud, asi como las estrategias utilizadas para la promocién de la salud. Por
ultimo se abordara la importancia de la Salud Ocupacional y la Psicologia de la
Salud Ocupacional. Este capitulo fue desarrollado con la intencion de recrear un

panorama contextual de la Salud, una cuestion relacionada con Calidad de Vida.

Evolucion del concepto de Salud. Aproximacién histérica del concepto de
Salud

El significado del concepto salud ha ido evolucionando en funcidén del
momento histérico, de las culturas, del sistema social y del nivel de
conocimientos. En los primeros afios de Historia se mantuvo el pensamiento
primitivo (magico-religioso), centrado en la creencia de que la enfermedad era

un castigo divino, castigo de dioses, espiritus o fuerzas de la naturaleza.

Fueron las civilizaciones egipcia y mesopotamica las que iniciaron el primer
cambio conceptual, uniendo el pensamiento magico-religioso a un desarrollo de

la higiene personal y publica. (Perea, 2011)

Con el florecimiento del pensamiento racional y filoséfico del siglo V a.C. en
la Antigua Grecia y a partir de las concepciones naturalistas del mundo que
elaboraron los filésofos presocraticos, se comenzd a hacer un esfuerzo para

dar con las causas naturales de la enfermedad, lo cual supuso un cambio de la



interpretacion magica previa al conocimiento cientifico. (Ballester, 1996)

En la civilizacion romana el saneamiento del medio ambiente y el cuidado del
cuerpo era la principal preocupacion sanitaria, la cual se refleja en la aplicacion de

los conocimientos de caracter urbanistico a la salud publica. (Ballester, 1996)

Este gran avance en el modelo naturalista de la enfermedad se consolidé con el
“‘padre de la Medicina”, Hipocrates. En el libro La naturaleza del Hombre, aparece
expuesta la doctrina humoral, la cual es un exponente del modelo natural del
proceso salud/enfermedad. De acuerdo con este modelo, la enfermedad es el
resultado del desequilibrio en el organismo entre elementos que integran el
cosmos, a saber, el fuego, la tierra, el agua y el aire. Cada uno de estos elementos
abunda en uno de los fluidos corporales. Asi, el fuego se concentra en la sangre,
la tierra en la flema, el agua en la bilis amarilla y el aire en la bilis negra. Cuando
estos fluidos se encuentran en desequilibrio, enferman el 6rgano donde se
encuentran. Si es la sangre enferman al corazon, la flema afecta al cerebro, la bilis

amarilla enferma al higado y la bilis negra al bazo. (Ballester, 1996)

Esta perspectiva se mantuvo con Galeno (aproximadamente 129- 199 d.C.), otro
influyente médico griego. Galeno consideraba que existia una base fisica para la
mala salud (fisica o mental) y creia que los cuatro humores corporales no solo
subyacian a los cuatro caracteres dominantes (el sanguineo, el colérico, el
flematico y el melancdlico), sino que estos caracteres podrian contribuir a
experimentar determinadas enfermedades. Fue precisamente Galeno uno de los
primeros médicos en intentar definir la salud, consideraba que “es el equilibrio
integro de los principios de la naturaleza, o de los humores que en nosotros
existen, o la actuacion sin ningun obstaculo de las fuerzas naturales. O, también
es la comoda armonia de los elementos”. (Moura, 1982 p.42, citado en Caponi,
1997)

Esta vision ofrecia una explicacion psicoldgica y fisioldgica, es decir, habia una
relacion mutua entre mente y cuerpo; pero sélo en términos de perturbaciones
fisicas y mentales, teniendo ambas una causa fisica subyacente. Esta perspectiva

domind el pensamiento durante muchos siglos posteriores, pero perdié predominio



en el siglo XVIIl cuando se desarrollé la medicina organica y, en concreto, la
patologia celular que no respaldaba los fundamentos humorales. (Morrison y
Bennett, 2008)

A lo largo de la Edad Media el modelo natural de la enfermedad de Galeno, junto
con las grandes influencias de Aristoteles y Avicena, convivié con un modelo moral
de enfermedad, segun el cual, la enfermedad era a menudo el castigo por una

conducta moralmente reprobable. (Ballester, 1996)

En esta época se consideraba que la enfermedad era el castigo de Dios por las
malas acciones o, de forma parecida a las primeras perspectivas, como resultado
de espiritus malignos que se apoderaban del alma, lo cual no distaba del
pensamiento magico religioso presente en las culturas clasicas. Se consideraba
que los individuos tenian poco control sobre su salud, mientras que los
sacerdotes, dada su capacidad percibida de recuperar la buena salud, si tenian
control. Se creia en general que el cuerpo y la mente trabajaban juntos, o al
menos en paralelo, pero puesto que el desarrollo de los conocimientos médicos
estaba limitado por la prohibiciéon de realizar investigaciones cientificas como la
diseccién, predominaban las explicaciones misticas y mentales. Estas
explicaciones causales requerian, por tanto, un tratamiento siguiendo las lineas de
castigo personal, como eran la abstinencia del pecado, el rezo o un trabajo duro.
(Morrison y Bennett, 2008)

El periodo medieval es considerado como el de las grandes epidemias (el fuego
de San Antonio, el sudor Inglés y la peste Bubodnica, por ejemplo), relacionadas
con el incremento de las comunicaciones y conflictos bélicos. En esta época
abundaron las calamidades dando lugar a que en el siglo XVIIl se crearan
organismos y métodos de prevencion, basados en la instauracion de barreras
sanitarias en las fronteras, se practicara el aislamiento y el concepto de
cuarentenas, sin mayor preocupacion por un enfoque etiolégico. (Amigo,

Fernandez y Pérez, 2009)
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Durante el Renacimiento se recuperd una cierta conceptualizacion de la
enfermedad en términos naturalistas. El humanismo de los autores renacentistas
devolvio el centro de la atencidn al hombre y a su potencial para explicar el mundo
que le rodeaba, a la par que la medicina regreso a manos de los meédicos.
(Ballester, 1996)

A lo largo de los siglos XVIII, XIX y XX, grandes progresos cientificos y
tecnologicos en todos los campos de la medicina permitieron superar algunas de
las principales causas de enfermedad y muerte, que habian asolado al mundo
desde la antigledad. Estos avances a su vez, reforzaron la idea de lo importante
que resultaba intentar localizar el origen concreto de las patologias. (Amigo et al.,
2009)

Con los resultados de tales avances, la medicina se acerco cada vez mas a los
laboratorios médicos y a los factores corporales, dejando de lado a la mente, como
base para un progreso médico. En un esfuerzo por romper con las supersticiones
del pasado, la concepcidén dualista de la mente y el cuerpo fue fuertemente
reforzada hasta lograr que el médico se convirtiera en el guardian del cuerpo y que
los filésofos y los tedlogos fuesen los guardianes de la mente. (Kaplan, 1975
citado en Taylor, 2007)

Durante este periodo tiene lugar el hecho que cambid la historia de la medicina y
posibilitd la aparicion, consolidacion y absoluta primacia del modelo biomédico.

(Gil Roales-Nieto, 1996 citado en Amigo, Fernandez y Pérez,2009)

El modelo biomédico tuvo su fundamento doctrinal en el dualismo mente- cuerpo y
la teoria que la representé fue René Descartes (1596-1656). Descartes plante6
que lo fisico y lo espiritual son dos realidades separadas; mientras que el cuerpo
perteneceria a la realidad fisica, la mente seria una realidad espiritual. De acuerdo
con esta visidn, se desarrolld el concepto del cuerpo como maquina (una
perspectiva mecanicista), que solo se podia comprender a partir de sus elementos
constituyentes (moleculares, biologicos, bioquimicos, genéticos) (Morrison y
Bennett, 2008). La enfermedad seria el fallo de algun elemento de la maquina,

el trabajo del médico seria entonces diagnosticar dicho error y reparar la
11



maquinaria. Desde esta perspectiva, la salud y la enfermedad pasan a ser
vistas como una cuestion meramente bioquimica, omitiéndose la importancia de

los factores sociales o psicologicos. (Amigo et al., 2009)
SUPUESTOS BAsicos DEL MODELO BIOMEDICO

Segun Engel (1977) "El modelo biomédico se basa en dos supuestos: 1) Dualismo
mente-cuerpo y 2) El reduccionismo, en el que se asume que todo el proceso dela
enfermedad se limita a una cuestidén de reacciones fisicas y quimicas. La forma en
que una persona reacciona a los eventos fisicos, asi como los efectos del
comportamiento de la persona que puedan haber contribuido a esa condicion
fisica generalmente son relegados. El médico se concentra en el estado fisiolégico
de la persona, considerando las ramificaciones psicolégicas y sociales de la

enfermedad como aspectos periféricos”.

Este modelo es muy aceptado debido a que los avances en la tecnologia médica
han permitido el diagnostico de patologias organicas con un nivel de certeza,
rapidez y precision que hubiera sido impensable hace relativamente poco tiempo.
(Ballester, 1997)

EL MoODELO BIOPSICOSOCIAL

A partir de todas las criticas que se han hecho al modelo biomédico, surgio la
necesidad de un modelo mas comprensivo que tuviera en cuenta con la misma
importancia los factores bioldgicos, psicologicos y sociales implicados en la
enfermedad. En respuesta a esta inquietud, Engel (1977) formulé el modelo bio-
psicosocial, cuyo postulado basico es que la salud y la enfermedad son el
resultado de la interaccion de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales y por lo
tanto, es necesario tener en cuenta estos tres factores a la hora de considerar los

determinantes de una enfermedad y su tratamiento. (Ballester, 1997)

La Teoria de Sistemas sirve de marco explicativo para el modelo bio- psicosocial.
Los diferentes sub-sistemas (biolégico, axioldgico, cognitivo, afectivo,
interpersonal, social, ambiente fisico) estan interrelacionados y los cambios en
cualquiera de ellos afecta a la totalidad individual. Los procesos de causalidad son

12



multiples y mas circulares que lineales. La realidad es considerada como una red

de procesos intimamente interconectados. (Oblitas, 2004)

Consecuentemente, salud, enfermedad y el sistema sanitario son procesos
interrelacionados que involucran cambios tanto en niveles individuales como en
los demas (Taylor, 2007). El explicar este hecho ha llevado a los investigadores a
colaboraciones y pensamientos interdisciplinarios, pues de acuerdo con este
modelo, se requiere una perspectiva amplia e integrativa para comprender las
alteraciones y elaborar un diagndstico. Las interacciones profesionales de la
relacion salud- paciente son fundamentales para lograr la adhesion de éste al
tratamiento. A su vez, lograr que la terapia sea eficaz y reducir el tiempo de
recuperacion de la enfermedad, es decir, la practica médica debe integrar, de
manera definitiva, las variables bioldgicas, psicolégicas y socioambientales de

cada una de las etapas del proceso terapéutico. (Oblitas,2004)

En resumen, el modelo biopsicosocial marca las pautas para que los profesionales
dedicados a la salud comprendan los factores sociales y psicolégicos que
contribuyen a una enfermedad para tratarla de forma apropiada. En el caso de un
individuo saludable el modelo biopsicosocial sugiere que se pueden entender los
habitos de salud dentro de su contexto psicolégico y social. Estos contextos
pueden mantener un habito de salud pobre o, con las modificaciones apropiadas,

pueden facilitar el desarrollo de habitos saludables. (Taylor, 2007)

13



Concepto de Salud

Etimolégicamente, el término salud proviene del latin salus, haciendo referencia al
funcionamiento psicobiolégico normal de la persona. En nuestro idioma fue
definido por la Real Academia Espafiola como el estado en que el ser organico

ejerce normalmente todas sus funciones. (Ballester, 1997)

La poblacién en general tiene la representacion mental de la salud como ausencia
de la enfermedad, la cual es afectada por las alteraciones del cuerpo humano o
del medio ambiente. Los procedimientos quirurgicos, los medicamentos o los
remedios cura contribuyen al bienestar de la persona, ademas de la concepcion
de que los problemas de salud residen en factores internos como el
funcionamiento del cuerpo humano, la predisposicion genética y la responsabilidad
individual; en cambio, los factores externos (contexto econémico, politico, social y
cultural) juegan una interaccién directa o indirecta sobre la salud incluyendo los

servicios hospitalarios del pais. (Louro 2013)

Como se mencioné anteriormente, la salud ha estado definida en términos
negativos como la ausencia de enfermedad e invalidez. En la actualidad, cada vez
son mas los autores que coinciden en que esta definiciéon de salud no corresponde
con la realidad por tres razones basicas: en primer lugar, porque para definir la
salud en términos negativos habria primero que definir el limite entre lo normal y lo
patolégico (y esto no siempre es posible). En segundo lugar porque los conceptos
de normalidad varian con el tiempo y lo que sea considerado normal puede que no
lo sea en una época posterior. Y por ultimo, porque las definiciones negativas no
suelen adaptarse bien a las ciencias sociales. (Salleras, 1985 citado en Ballester
1997)

A mitad del siglo XX, durante e inmediatamente después de la Segunda Guerra
Mundial, hubo grandes tendencias que culminaron en la formulacion de un nuevo
concepto de Salud (Stone, 1979, citado en Ballester 1997). Dado que ademas de

ausencia de enfermedad y de malestar o sufrimiento asociados a la misma, la
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salud implica diferentes dimensiones de bienestar, de ajuste psicosocial, de calidad
de vida, de funcionamiento cotidiano, de proteccion hacia posibles riesgos de
enfermedad, de desarrollo personal, etc.,, en la actualidad se va tendiendo a
conceptualizar la salud de forma positiva y no como la ausencia de un estado

negativo. (Simén, 1999)

Un exponente de esta tendencia es la definicion propuesta por la Organizacién
Mundial de la Salud: “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. (OMS, 1948, en
Morrison y Bennet, p. 15, 2008). Segun estos autores “Esta definicidbn considera
que los individuos se merecen, en un mundo ideal, estar en un estado positivo,
tener una sensacién general de bienestar y de funcionamiento pleno” (2008 pp.
15). Se trata de una definicion holistica y progresista que considera a la salud, ya no
s6lo como un fendbmeno meramente somatico y psicolégico, sino también social.
(Alcantara, 2008)

A partir de esta concepcion varios autores han definido a la salud como algo mas
que la ausencia de enfermedad, algunos de ellos sostienen que desde el punto de
vista subjetivo, esta relacionada con un sentimiento de bienestar. Uno de estos
autores es Milton Terris, quien definié salud en 1975 como aquel estado de
bienestar fisico, mental, social y de habilidades para funcionar, y no solo como la

ausencia de enfermedad o de dolencias.

Segun Brenner y Wrubel, (1989, citado en Oblitas, 2004) el bienestar, como
sentimiento subjetivo, es el resultado de experimentar salud o autopercibir que
nuestro organismo funciona de manera congruente e integrada. Para San Martin
(1982, citado en Oblitas, 2004) nuestro bienestar biol6gico, mental y social no es un
mero accidente en nuestra vida, ni un premio o castigo que nos cae del cielo, sino
que corresponde con situaciones ecologicas, econdmicas y sociales bien

precisas, que nosotros mismos, a través de nuestra historia hemos provocado.

En el X Congreso de Medicina y Biologia llevado a cabo en Valencia en 1976, se
realiz6 una propuesta de definicibn de salud relacionada a otros aspectos

adicionales al de bienestar: “La salud es una manera de vivir cada vez mas
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auténoma, solidaria y gozosa”. Desglosando la palabra “autbnoma” como tener la
capacidad de ser independiente a lo largo de la vida, aumentando Ia
responsabilidad de los individuos y la comunidad de su propia salud; entendiendo la
“solidaridad” como la preocupacion por los otros y el entorno; mientras “gozosa”
recupera el ideal de una vision optimista de la vida, las relaciones humanas vy la

capacidad para disfrutar de sus posibilidades. (Orozco,2006)

Alessandro Seppilli, propuso una definicion de salud desde una perspectiva
dinamica: “la salud es una condiciéon de equilibrio funcional, tanto mental como
fisico, conducente a una integracion dinamica del individuo en su ambiente natural y

social”. (1971 citado en Lopategui, 2009)

Segun Oblitas (2004), en el concepto de salud estan implicadas las distintas partes
de un sistema, constructo que esta relacionado con la interconexion e
integracion de multiples niveles. A partir del modelo bio-psicosocial de Engels y la
Teoria de Sistemas de Bertalanffy, en la cual se sostiene que constituimos una
unidad como sistemas individuales e interconectados con el mundo que nos rodea,
ya que formamos parte de una totalidad mayor que el ambiente fisico y social,
del planeta y del universo, se concibe a la salud como un estado y a la vez como un
proceso dinamico cambiante, relacionado también con la adaptacién, ya que
continuamente se sufren alteraciones en el medio interno, fisico y psicoldgico, asi
como en las relaciones interpersonales, las cuales suponen constantes vy

permanentes reestructuraciones de los esquemas internos. (Oblitas, 2004)

La salud “es un equilibrio inestable del ser humano, de su organismo biolégico y
de su cuerpo, en relacibn con factores biologicos, medios ambientales,
socioculturales y simbdlicos, que permiten a cada ser humano ademas de crecer,
potenciar sus posibilidades en funcién de sus propios intereses y los de la sociedad
en el cual se encuentra inmerso”. Si alguno de estos elementos llega a
modificarse, en consecuencia afectara a los otros hasta encontrar un nuevo
equilibrio humano. De este modo, la salud es el logro del mas alto nivel de bienestar
fisico, mental, social, y de capacidad de funcionamiento que permiten interactuar

con los factores sociales en los que viven inmersos el individuo y la colectividad.
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(Orozco, 2006, p. 9).

El Dr. Canguilheim, definié la salud como un proceso continuo de restablecimiento
del equilibrio, proceso que cuando alguno de los factores implicados cambia y se
mantiene en el tiempo, el ser humano adopta una respuesta fija, que en algun
momento previo fue adecuada para restablecer el equilibrio; pero, al tornarse,
inflexible lleva a un estado catastrofico que puede ser incompatible con la vida.
Por lo cual mantener ese equilibrio requiere de los factores socioecondmicos,
ambientales, bioldgicos, y asistenciales que se concentran para sostener esa
armonia, siendo la capacidad de vivir como individuo de producir, reproducir y
recrear la cultura, entendida como la suma de producciones e instituciones que

distancia la vida humana de la animal. (Orozco, 2006).

Segun Louro (2013) la salud es un estado de bienestar fisico, mental y social, con la
capacidad de funcionamiento, que incluye la calidad de vida, y la interaccién de las

condiciones sociales dignas y seguras para el serhumano.

Otras escuelas de pensamiento, determinan la salud como un estado que se tiene o
se pierde, y que su posesion implica el pleno uso de las capacidades fisicas,
mentales, sociales y espirituales. Para autores como Barro (1996, en Orozco,
2006), la salud es un bien de capital productivo y generador del crecimiento
econdmico. Mushkin y Grossman (1962, 1972 citado en Orozco, 2006), establecen
que la salud y la educacién son determinantes del capital humano, estos autores
expresan una doble connotacion, la de ser un bien de consumo y un bien de

inversion.

En el presente trabajo se tomara como base la definicién de Simén (1999), la cual
apoya una concepcion dinamica de la salud, aplicable tanto a individuos como a
colectivos. Donde la salud es un proceso de relaciones dinamicas y bidireccionales
entre dimensiones y competencias individuales (biopsicosociales) y caracteristicas
ambientales (biofisicas, sanitarias, sociales, economicas y culturales) cuyo
resultado es wun estado caracterizado por el equilibrio y el correspondiente
bienestar psicosocial. La enfermedad es la pérdida momentanea o duradera de
dicho equilibrio dinamico, acompafnada de los correspondientes trastornos,
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sintomas, discapacidades o necesidades fisicas, psiquicas y/o sociales.

Con todo esto, el concepto de salud actualmente asumido surge de un modelo
interaccionista (relacién entre el organismo y el ambiente), dado que el modo en
que la persona se situa en su contexto social tiene una importancia considerable.
Por lo tanto, la salud requiere un abordaje desde la interdisciplinariedad, por estar
enmarcada en el area de interseccion de diversas ciencias, tanto naturales como
sociales. Se trata de un area de conocimiento que intenta estudiar lo que se
denomina como sistema global, en tanto “investigar uno de tales sistemas significa
estudiar un trozo de la realidad que incluye aspectos fisicos, bioldgicos, sociales,

econdmicos y politicos”. (Garcia, 1996, p. 52 en Alcantara, 2008)

Psicologia de la Salud

NACIMIENTO DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD

La salud es un asunto de vital importancia, en las ultimas décadas ha habido un
giro en el modelo de salud, para desarrollarla en vez de so6lo conservarla.
Tradicionalmente el énfasis se encontraba en lo curativo, dando como un hecho la
prevencion y la promocién de la salud. Actualmente, cuando se refiere a la salud de
una persona se piensa en el bienestar del mismo a nivel biologico, psicolégico y
social. Es en este contexto interesado por un modelo holistico de salud, donde

surge el nacimiento formal de la Psicologia de la Salud. (Oblitas, 2006).

Segun Amigo et al. (2009) son tres las razones que suelen plantearse como
causas particulares de la emergencia de la Psicologia de la Salud. La primera se
refiere al cambio en la preocupacion sanitaria que se ha suscitado desde mediados
del siglo XX, el cual ha evolucionado de las epidemias por enfermedades
infecciosas (controladas actualmente por los antibioticos), a los trastornos de
cancer cronico cuya etiologia es multicausal, que estan ligados al estilo de vida
propio de las sociedades industrializadas. En el origen de estas enfermedades
cronicas se encontrd que los factores sociales y psicolégicos, el estrés cotidiano y

los comportamientos muestran los estilos de vida. Esto quiere decir, que la salud
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de la persona ya no solo depende de lo que tiene o no tiene (en el sentido de
substrato biolégico), sino como el sujeto interpreta, siente y responde a las
demandas de la vida, por lo tanto se debe tener un papel activo y responsable en el
control de aquellos factores que afectan su salud (Ledén, Medina, Barriga,
Ballesteros y Herrera, 2004). El incremento de este tipo de enfermedades es
producto de comportamientos y habitos poco saludables que facilitan su

aparicion.

La segunda razén se refiere al cambio en los estilos y habitos de las personas que
contraen enfermedades cronicas (por ejemplo una adecuada adhesion a los

tratamientos médicos) que repercuten también en su calidad de vida.

Finalmente, la perspectiva del modelo biomédico es insuficiente tanto para entender
como para tratar los problemas de salud, resulta necesario tomar en cuenta
también los factores psicosociales y ambientes que influyen en el proceso de salud-

enfermedad.

Oblitas (2006) agrega que otra razon importante es la cantidad importante de los
costos del cuidado de la salud, los cuales van destinados a reparar danos causados
por habitos y estilos de vida no saludables. Por lo tanto, factores econémicos junto
con el cambio en los patrones de enfermedad han provocado un giro hacia medidas

preventivas y especialmente en cambiar las conductas no saludables.

Para Ledn et al., (2004) la emergencia de crear este nuevo campo de la Psicologia,
es analizar la influencia de las variables psicosociales sobre el estado de salud, el
proceso por el que se llega a éste, la forma en que éste coadyuva a la calidad de

vida de las personas, y como éstas responden cuando estan enfermas.

Por estas razones y en pleno desarrollo de esta perspectiva acerca de los
problemas relacionados con la salud, la Psicologia de la Salud fue formalmente
reconocida en 1979 cuando la Asociacion Americana de Psicologia (APA por su
siglas en inglés) aprobo la formacion de la Division de la Psicologia de la Salud
(Sheridan y Radamacher, 1992).

DEFINICION DE PSICOLOGIA DE LA SALUD
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Como un primer acercamiento, esta disciplina puede ser definida como el estudio
cientifico de los factores psicoldgicos relacionados con 1) la promocién de la salud,
2) la prevencioén, 3) el tratamiento y 4) la rehabilitacién de la enfermedad. Se trata
de una disciplina con una vocacion aplicada, donde se emplean los principios y
métodos cientificos de la Psicologia con el fin de mejorar la salud de las personas,
prevenir o erradicar la enfermedad y, cuando ésta sea inevitable, aminorar los
efectos sobre el bienestar personal. Sin olvidar, el analisis y avances de los
sistemas de vigilancia y cuidado de la salud, asi como la formulacién de politicas
de salud, pues estos aspectos son esenciales para lograr los objetivos antes

mencionados. (Ledn et al., 2004)

La psicologia de la salud puede abordar preguntas como por qué algunas personas
se comportan de forma saludable y otras no; integrando teorias y explicaciones
cognitivas, del desarrollo y sociales, aplicandolas exclusivamente a la salud, la

enfermedad y el cuidado de la salud. (Morrison y Bennett,2008)

Segun Taylor (2007), la Psicologia de la Salud esta dedicada al entendimiento de
las influencias psicologicas en la salud de las personas, por qué se enferman vy
coémo responden cuando se enferman. Ademas de estudiar estos tdpicos, promueve
intervenciones con el fin de ayudar a las personas a estar saludables o para

reponerse de las enfermedades.

Como se puede apreciar en las definiciones de la misma (véase Tabla 1), la
Psicologia de la Salud es el conjunto de contribuciones cientificas y profesionales
(investigacién, evaluacion, intervencion, formacién y gestion) de la Psicologia
relativas a la promocion y acrecentamiento de la salud, incluyendo a la prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, asi como al analisis y mejora del
sistema sanitario y politicas de salud, consistentes en la investigacion de aquellos
factores comportamentales en la preservacion de la salud para su elaboracion y
aplicacién de programas destinados al control o modificacion de los mismos. (Simon,
1999).
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Tabla 1. Definiciones de Psicologia de la Salud

Autor (es)

Definicion

Stone (1979)

La psicologia de la salud es una
especialidad de la psicologia que
comprende la aplicacion de los conceptos y
meétodos psicologicos a cualquier problema
surgido en el sistema de salud, ya sea que
se hable de los niveles de atencion a la
salud, de salud publica, de educacién y
planificacion de la salud, o bien de otros
componentes del sistema, afiadiendo que la
practica tradicional de la psicologia clinica
vendria a constituirse en una de sus

subdivisiones.

Matarazzo (1980)

Agregado de las contribuciones
profesionales, cientificas y educativas de la
psicologia a la promocién y mantenimiento
de la salud; la prevencion y el tratamiento
de la enfermedad; y la identificacion de los
correlatos etiolégicos y el diagnostico de la
salud, la enfermedad y las disfunciones

relacionadas.
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Tabla 1.

(Continuacion)

Autor (es)

Definicion

Gatchell y Baum (1983)

Disciplina relativamente primaria de la
psicologia como ciencia y profesién en las
areas de la medicina conductual y salud

conductual.

Torres y Beltran (1986)

Por psicologia de la salud debe entenderse
una actividad profesional encaminada a
estudiar e influir sobre aquellos aspectos de
la esfera psicolégica (actitudes,
concepciones, conductas, valores, habitos,
etcétera) que facilitan Ila vinculacion
estrecha entre el equipo de salud y la
poblacion, en un esfuerzo conjunto para
identificar y dar solucién a los problemas de

salud que aquejan a la segunda.

Bloom (1988)

La psicologia de la salud tiene que ver con
el estudio cientifico de la conducta, las
ideas, actitudes y creencias relacionadas

con la salud y la enfermedad.

Holtzman, Evans, Kennedy e Iscoe (1988)

La psicologia de la salud se interesa en la
relacion biopsicosocial de la mente y el
cuerpo en un medio sociocultural
determinado, asi como en el desarrollo de
nuevas tecnologias del comportamiento
para la promocion y el mantenimiento de la

salud.
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Tabla 1. (Continuacion)

Autor (es)

Definicion

Rodriguez y Palacios (1989)

La psicologia de la salud es un area que
permite la aplicacibn de los alcances
metodologicos de otras areas de la
psicologia, y con esto una incidencia en la
conducta particular de los individuos y de
sus comunidades, para el cuidado,
mantenimiento y promociéon de la salud
como un estilo de vida, planteando una
alternativa diferente de la organizacion del
comportamiento individual y colectivo al

respecto.

Sarafino (1990)

Campo de la Psicologia introducido a
finales de los 70, para examinar las causas
de las enfermedades y estudiar vias para
promover y mantener la salud, prevenir y
tratar la enfermedad y mejorar el sistema

sanitario.

Carrobles (1993)

Especialidad de la psicologia que se centra
en los problemas de la salud, sean fisicos o
médicos, con el objeto de prevenir su
ocurrencia o de procurar su rehabilitacion,
siempre con base en los conocimientos,
principios y la metodologia cientifica,
afadiendo que el comportamiento
constituye uno de los determinantes
principales, tanto de la salud como de

muchas enfermedades.

21




Tabla 1. (Continuacion)

Autor (es) Definicion

Confluencia  de las contribuciones
especificas de las diversas parcelas del
saber psicologico (psicologia  clinica,
o psicologia social, psicobiologia), tanto a la
Simén (1993) . o
promocion y mantenimiento de la salud,
como a la prevencién y tratamiento de la

enfermedad.

La aplicacion de la psicologia a la salud, los
problemas de la salud y cuidado de la salud
Marks (1995) para la promocion, mantenimiento vy

restauracion de la misma.

Por psicologia de la salud deberia
entenderse a la rama aplicada de la
psicologia, dedicada al estudio de los
componentes de comportamiento del
proceso salud-enfermedad y de la atencién
Morales (1997) a la salud, poniendo especial énfasis en la
identificacion de los procesos psicolégicos
que participan en la determinacion de la
salud, en el riesgo de enfermar, en |la

condicién y en la recuperacion de la salud.

Fuente: Adaptacion de Pifa y Rivera (2006) y Godoy (citado en Simon, 1999)

Algunas disciplinas relacionadas son la Psicologia Médica y la Medicina
Psicosomatica, algunas de las diferencias entre éstas y la Psicologia de la Salud

son el enfoque que se tiene hacia la salud. Estas disciplinas determinan la
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salud como la ausencia de la enfermedad y la provision de la asistencia
profesional como las Unicas vias de las acciones de salud. En cambio la
Psicologia de la Salud, entiende como salud lo que es el bienestar fisico,
mental y social, de esta forma, abarca mas alla de las acciones de salud o la
provision de los cuidados profesionales, enfocandose hacia la mejora de las
condiciones de vida y la educacion de las personas para afrontar las demandas
de sus vidas. (Leon et al., 2004).

En si, ésta disciplina se preocupa de todos los aspectos de la salud y la
enfermedad a lo largo del ciclo vital (Maddux, Roberts, Sledden y Wright, 1986;
citados en Taylor 2007), aumentando su interés en conocer los avances
biologicos, asi como estudiar el impacto de los sintomas y la calidad de vida del
paciente, por estas razones los psicologos de la salud se enfocan en la promocién
y mantenimiento de la salud. También estudian los aspectos psicolégicos en la
prevencion, tratamiento de enfermedades, el impacto de las instituciones, el
comportamiento de las personas y desarrollan recomendaciones para mejorar el
cuidado de la salud. (Taylor, 2007)

En la formulaciéon de Matarazzo, (1980; citado en Amigo et al., 2009) se recogen

las cuatro lineas de trabajo fundamentales de un psicélogo de la salud:

1
2

) La promocion y el mantenimiento de la salud
)
3) La etiologia y los correlatos de la salud
)

La prevencion y el tratamiento de la enfermedad
4) La enfermedad y las disfunciones, en conjunto con el estudio del sistema

sanitario y la formulacién de una politica de la salud

Krantz (1985, citado en Ballester, 1997) sefala tres puntos de relacion entre

ambos aspectos:

a) La ocurrencia de comportamientos que pueden tener efectos fisioldgicos
directos que afectan al estado de salud,
b) Los estilos de vida y habitos diarios que pueden hacer peligrar la salud o

potenciar la enfermedad a medio o a largo plazo, y
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c) Laforma en que las personas perciben y se enfrentan a la enfermedad, que

puede convertirse en un factor de facilitacion o empeoramiento delproceso.

Por consiguiente, los propositos del estudio y desarrollo de la Psicologia de la

Salud son los siguientes (Leon et al., 2004):

» La realizacion de un marco teorico para facilitar:
La evaluacion de la conducta como factor determinante de la salud y
la enfermedad.
La prediccién de las conductas protectoras y de riesgo para la salud.
La comprension del papel de los factores psicosociales en la
experiencia de la enfermedad y en el tratamiento y rehabilitacién de

la misma.

» Poner en practica dicho marco teorico para:
La promocioén de estilos de vida saludables y prevenir la enfermedad.
El tratamiento de la enfermedad y la rehabilitacion del paciente.

La mejora de los servicios de salud.

El principal reto al que se enfrenta la Psicologia de la Salud es responder ante la
crisis profunda de los servicios de salud que evidencia la extenuacién del modelo
biomédico para entender la salud y la necesidad de una renovacion de la
conceptualizacién de ésta, mas apegada a los nuevos datos epidemioloégicos y de
las investigaciones en las Ciencias de la Conducta en los ultimos afos, lo que
implica aceptar que los determinantes de salud son multiples e interactuan entre
si. (Leon et al., 2004)

Cabe destacar entonces, el cada vez menos indiscutible y destacado papel del
comportamiento en la salud, lo que ha dado lugar al campo de investigacion e
intervencion de la Psicologia de la Salud. El énfasis en ésta nueva area se situa
en la prevencién, enfocando sus intervenciones en la modificacion de los habitos y
estilos de vida inadecuados. (Oblitas, 2006)
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La salud como comportamiento

Actualmente es cada vez mayor la evidencia del peso que ejerce nuestra
conducta, nuestros estados psicoldgicos y el contexto en el que vivimos sobre
nuestra salud. Existe una clara relacion entre la conducta de las personas y su
estado general de salud; es decir, el estilo y la calidad de vida determina cémo se
siente la persona en términos de salud (Oblitas, 2006). Esta relacion ha quedado
demostrada durante décadas de investigacion donde se ha analizado el estilo de
vida y la conducta individual tratando de identificar relaciones entre éstas y el

desarrollo de enfermedades. (Morrison y Bennett, 2008)

Segun Bayes (1979; citado en Oblitas, 2006), las diez principales causas de
muerte en los paises desarrollados se encuentran determinados en gran parte por
factores de conducta que podrian prevenirse si las personas mejoraran tan solo
cinco comportamientos como son la dieta, el habito de fumar, el ejercicio fisico, el
abuso de alcohol y de farmacos hipotensores. Este tipo de habitos producidos por
la forma de vida en las urbes y por la sociedad de consumo, son nocivos para la

salud, tanto fisica como psicoldgica.

De acuerdo con la definicion de Kasl y Cobb (1966; citado en Amigo et al., 2009)
las conductas de salud son aquellas que la persona manifiesta, mientras se
encuentra sana, con el propdsito de prevenir la enfermedad o detectarlas en una
etapa asintomatica. Estas incluyen un amplio abanico de comportamiento, desde

dejar de fumar, perder peso, hacer ejercicio, hasta comer adecuadamente.

Esta definicion estaba influida por una perspectiva médica, ya que supone que las
personas sanas realizan determinada conducta con la unica intencion de prevenir
la aparicion de una enfermedad. No obstante, ya sea intencional o no, la
realizacion de una conducta de salud puede prevenir enfermedades y la
progresion de una enfermedad una vez establecida. Esta perspectiva fue
reconocida por Harris y Guten (1979, citados en Morrison y Bennett, 2008), en la
que una de conducta de salud es aquella que realiza un individuo,

independientemente de su percepcion de estado de salud, con el fin de proteger,
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promover y mantener su salud.

Segun Ledn et al. (2004), la conducta de salud son los esfuerzos por reducir las
conductas patégenas y a su vez, fomentar la practica de las conductas protectoras

de la salud.

Matarazzo por su parte, elabor6 aun mas definiciones de conducta de salud.
Afirmé que las personas pueden desarrollar conductas que las hacen mas
susceptibles a la enfermedad, como por ejemplo fumar, beber alcohol, etc., son
causas de muertes y factores de riesgo asociados, a estas conductas las
denominé patdégenos conductuales. No obstante, las personas también pueden
desarrollar comportamientos que reducen el riesgo del sujeto a la enfermedad, a
estos comportamientos los denomindé inmunégenos conductuales. (Matarazzo,
1984; citado en Oblitas, 2006)

A continuacion se presentan las conductas patdégenas.

Tabla 2. Listado de conductas patégenas o de riesgo para la salud. (Bishop
1994, citado en Ledn et al., 2004)

Actividad
= No hacer ejercicio fisico
= Realizar esfuerzos fisicos bruscos
= Agotarse fisicamente

Alimentarias
= Abusar de alimentos
salados o grasos
= Comer en exceso
= Picar entre comidas
= No seguir una dieta equilibrada
= Comer demasiado rapido
= No vigilar el peso
= Saltarse comidas arbitrariamente

dulces,

Amigos y entorno social

= No disponer de tiempo para
relacionarse

= Romper la comunicacion con
vecinos y conocidos

= Desinterés por actividades

recreativas

Descanso
= Trasnochar
» Dormir pocas horas
=  Dormir en exceso
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Tabla 2 (Continuacion)

Drogas

Fumar
Beber alcohol
Consumir cocaina, heroina, etc.

Pareja y familia

Falta de comunicacion
Discusiones frecuentes

Aficiones de tiempo libre
incompatibles
No afrontar los problemas

cotidianos

Higiene Personal

No cepillarse los dientes después
de las comidas

No ducharse diariamente
Descuidar higiene de cabello, pies,
ojos, etc.

No lavarse las manos antes de
comer

Descuidar la limpieza de la ropa

Relaciones sexuales

Insatisfaccion sexual

Mala planificacién de las relaciones
sexuales

Inestabilidad: falta de seguridad o
higiene

Promiscuidad sexual

Trabajo

Malas relaciones con compafieros,

jefes, etc.

Insatisfaccion con el tipo de trabajo
Participar en conflictos laborales

Otros comportamientos de riesgo

Conduccién temeraria

Falta de medidas de seguridad en
el trabajo
Comportamientos de
domeéstico

riesgo

A continuacién se revisaran algunas de éstas conductas denominadas de riesgo.

CONSUMO DE ALCOHOL

El alcohol es la segunda sustancia psicoactiva mas utilizada en el mundo, y

aunque se considera comunmente como un estimulante, es un depresor del

sistema nervioso central. Una dosis reducida provoca desinhibicién conductual,

mientras que dosis altas provocan un

incremento de hasta 25 veces la

probabilidad de padecer un accidente, afectaciones a la respiracion e incluso

inducir un estado de coma y la muerte. (Morrison y Bennett, 2008)
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Segun el Informe Mundial de Situacion sobre Alcohol y Salud 2014 (OMS, 2014):

= (Cada afio mueren en el mundo 3,3 millones de personas aconsecuencia
del consumo nocivo de alcohol, lo que representa un 5,9% de todas las
defunciones.

= El uso nocivo de alcohol es un factor causal en mas de 200
enfermedades y trastornos.

= Existe una relacién causal entre el consumo nocivo de alcohol y una
serie de trastornos mentales y comportamentales, ademas de las

enfermedades no transmisibles y los traumatismos.

El consumo de alcohol esta asociado con el riesgo de desarrollar problemas de
salud tales como trastornos mentales y comportamentales, incluido el alcoholismo,
importantes enfermedades no transmisibles tales como la cirrosis hepatica,
algunos tipos de cancer y enfermedades cardiovasculares, asi como traumatismos

derivados de la violencia y los accidentes de transito. (OMS,2014)

La panoramica actual, segun la “Investigacién social y cultural sobre el consumo
del alcohol y el alcoholismo en México” del Dr. Luis Alfonso Berruecos Villalobos
(2006) en el pais se consume alcohol tanto de manera regular y responsable como
en exceso, pero la mayoria de los individuos han caido desafortunadamente en la
enfermedad llamada alcoholismo. A continuacion se presentan algunos datos

relevantes de esta investigacion:

Mas del 13% de la poblacién presenta sindrome de dependencia alalcohol.
12.5 % son hombres y 0.6% son mujeres entre 18 y 65 afos de edad.

El alcoholismo el principal causante de accidentes con un 70 %, 60 % de
los traumatismos.

ElI 80 % de los divorcios estan asociados del alcoholismo.

El 60 % de los suicidios estan vinculados con el alcoholismo.
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FumAR

Después de la cafeina y el alcohol, la nicotina es la siguiente droga psicoactiva
mas utilizada en la sociedad actual. Aunque el consumo de tabaco recibe una gran
cantidad de publicidad negativa debido al numero de fallecimientos relacionados,

la nicotina es una droga legal. (Morrison y Bennett, 2008)

Los productos del tabaco contienen alquitranes carcinogénicos y monodxido de
carbono que se considera son los responsables del 30% de los casos de
enfermedades cardiovasculares, el 90% del cancer de pulmén y el 80% de los
casos de enfermedades cronicas de obstruccion de las vias respiratorias. Los
alquitranes obstruyen el sistema respiratorio al congestionar los pulmones, y por
ello es uno de los principales factores que contribuyen a la elevada prevalencia de

enfermedades pulmonares obstructivas crénicas. (Morrison y Bennett, 2008)

De acuerdo con las estadisticas a propédsito del Dia Mundial sin Tabaco del afo
2013, (INEGI) durante 2011 en México, 29 de cada 100 muertes se deben a
enfermedades relacionadas con el tabaco. En 2011, la poblacion mexicana muere
principalmente por enfermedades isquémicas del corazoén, 45.3% en los hombres

y 42.3% en las mujeres.

Un problema de salud publica mundial es el consumo de tabaco. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (citado en Kuri, Gonzalez, Hoy y Cortés, 2006),
el tabaquismo representa la segunda causa principal de muerte en el mundo; esto
supone casi cinco millones de muertes cada afo. Los calculos de la OMS sefialan
que para el ano 2020 causara el doble de defunciones que las actuales, esto es,
cerca de 10 millones de muertes. Ademas senala que el consumo de tabaco es
factor de riesgo para seis de las ocho principales causas de defuncion en el
mundo y responsable del fallecimiento del 50% de las personas que lo consumen.
El Atlas del Tabaco (2012) menciona que las muertes asociadas al tabaco estan
directamente relacionadas con su prevalencia de consumo y a la exposicion de la
poblacion al humo de segunda mano, en su hogar, trabajo y lugares publicos
(Instituto Nacional de Estadistica 'y  Geografia INEGI, 2013).
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CONDUCTA SEXUAL DE RIESGO

La conducta sexual es un factor de riesgo para contraer diversas enfermedades de
transmision sexual (ETS), como el contagio del virus de inmunodeficiencia
adquirida (VIH).

En el campo del riesgo sexual, una conducta sexual de riesgo seria la exposicion
del individuo a una situacién que pueda ocasionar dafios a su salud o a la salud de
otra persona, especialmente a través de la posibilidad de contaminacion por
enfermedades sexualmente transmisibles como el SIDA. (Espada, Quiles, vy
Méndez 2003; citados en Molina, Odio, Duarte y Guevara 2009)

En este ambito de la sexualidad humana, se ha reportado que son diversos los
factores que se asocian a las practicas sexuales de riesgo, entre los que se
encuentran la falta de competencias para el ejercicio de una sexualidad
responsable, el inicio temprano de la actividad sexual, la baja percepcion de
riesgo, las presiones de grupo, el numero de parejas sexuales, el abuso de alcohol
y de sustancias psicoactivas, asi como la inadecuada informacion que se tiene
respecto a las ETS, entre otros factores que ubican a los jovenes en una situacion
de vulnerabilidad. (OnuSida, 2006, citado en Uribe, Garrido y Rodriguez 2011)

Diversos estudios muestran que una proporcion importante de adolescentes
mexicanos practican relaciones sexuales exponiéndose a enfermedades de
transmision sexual (ETS) y embarazos no planeados (Caballero, 2001, Gayet y
cols. 2003 citado en Gallegos, Villarruel, Loveland-Cherry y Yan Zhou, 2008). La
mayoria (92.3%) de los casos de SIDA reportados se infectd en la adolescencia o
juventud y en 78% de ellos fue por contacto sexual. Asimismo, 17.4% de los

nacimientos en 2005 correspondié a madres adolescentes. (Gallegos et al.)

A nivel nacional y de acuerdo con el Centro Nacional para la prevencién y control
del VIH-Sida (CenSida), en México en el 2011, el 93.8% de los nuevos casos de
VIH/Sida en jovenes de 15 a 29 afnos se infectaron por via sexual, y son ahora el
primer grupo de edad, seguido del grupo de mayores de 30 afios con un 91.2% de

infecciones, lo que permite plantear que la actividad sexual fue llevada a cabo sin
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el uso del conddn o usandolo de forma incorrecta. (Uribe et al.,2012)

Por otra parte, se revisara la evidencia relativa a los beneficios de las conductas

inmundgenas o comportamientos protectores de lasalud.
DIETA SANA

Entre las politicas publicas que los paises iberoamericanos estan adoptando, o ya
han hecho suyas, esta la de priorizar la promocion de la salud, no sélo para
prolongar la longitud de la vida, sino para mejorar su calidad. Una forma efectiva
de contribuir a la prevencion de las enfermedades prevalentes es la promocion de

estilos de vida saludables, como una alimentacién adecuada. (Lutz y Edel, 2009)

Lo que comemos desempefia un papel importante sobre nuestra salud y nuestro
estado de enfermedad a largo plazo. Existe la evidencia de que el 35% de los
fallecimientos a causa de cancer se pueden atribuir, en parte, a una mala dieta, en
especial a dietas con excesiva ingesta de alimentos con alto contenido en grasas,
sal y poca fibra. (Fundacién Mundial de Investigacion en Cancer 1997, citado en
Morrison y Bennett, 2008)

De los diez factores de riesgo identificados por la Organizaciéon Mundial de la
Salud como claves para el desarrollo de las enfermedades cronicas, cinco estan
estrechamente relacionadas con la alimentacion y el ejercicio fisico: obesidad,
sedentarismo, hipertension arterial, hipercolesterolemia y consumo ineficiente de

frutas y verduras. (Morrison y Bennett, 2008)

La palabra dieta proviene del término griego diaita, que significa “modo de vida”.
En definitiva, todo ser vivo tiene su propia dieta (OMS 2004, en Lutz y Edel 2009).
La principal funcién de la dieta es aportar los nutrientes necesarios para satisfacer
las necesidades o requerimientos nutricionales de cada persona. También se
deben atender las distintas necesidades o requerimientos nutricionales por las que
transita el ser humano en las diferentes etapas de la vida, puesto que condicionan

su dieta, como la lactancia, nifiez, adolescencia, embarazo, menopausia, vejez.
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Todas las fases de la vida requieren de una adecuacion de la dieta a las

necesidades propias de cada condicion fisiologica. (Lutz y Edel, 2009)
EJERCICIO FisicO

El término “actividad fisica” hace referencia a cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos y que tiene como resultado un gasto
energético que se afiade al metabolismo basal. En los ultimos afios se ha
profundizado cada vez mas en el estudio de la actividad fisica, tanto en los efectos
saludables de su practica habitual como en la relacion que su ausencia mantiene
con el desarrollo, mantenimiento y agravamiento de diversas enfermedades

cronicas. (G. M. Martinez, Martinez y Cenarruzabeitia, 2003)

La inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de
mortalidad en todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial). Sélo la superan
la hipertension (13%), el consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la
sangre (6%). El sobrepeso y la obesidad representan un 5% de la mortalidad
mundial. (OMS, 2009)

Entre los objetivos de la “Salud para todos en el afio 2010”, la OMS incluye la
reduccion de la prevalencia de sobrepeso- obesidad, asi como aumentar la

proporcion de individuos que realizan actividad fisica moderada a forma regular.

El ejercicio fisico se suele considerar como protector de la salud, reduciendo el
riesgo de un individuo de desarrollar problemas y enfermedades, tales como las
cardiovasculares, la diabetes mellitus tipo Il, la obesidad y algunos tipos de
cancer. (Kohl, 2001, OMS, 2002, citados en Morrison y Bennett, 2008)

Otro campo de la medicina, en la cual la actividad fisica estda mostrando
importantes beneficios es la Oncologia. Las evidencias actuales indican que la
actividad fisica se asocia a una disminucién del riesgo de cancer de colon. Tal vez
la actividad fisica en si misma, como unica medida contra el cancer no sea capaz
de prevenir el desarrollo de un tumor, dado su caracter multicausal, y por lo tanto
controlar un factor de los multiples de riesgo, no evita el desarrollo de la

enfermedad, pero no cabe duda de que constituye un pilar importante como base
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de un estilo de vida saludable. (Martinez et al., 2003)

Una revisiéon de la evidencia de varios estudios prospectivos observacionales ha
sugerido que el ejercicio habitual puede reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares relacionado con el peso corporal excesivo. (Balir y Brodney,
1999, citados en Morrison y Bennett, 2008)

El ejercicio también es protector contra el desarrollo de la osteoporosis, ya que se
pueden obtener beneficios adicionales en cuanto a fortaleza muscular,
coordinacion y equilibrio con ejercicios de fortalecimiento, que a su vez, benefician
a los individuos de mas edad reduciendo el riesgo de caidas y probables fracturas

Oseas. (Morrison y Bennett, 2008)

Se ha relacionado también el ejercicio fisico con beneficios psicologicos. Por
ejemplo, para algunos individuos la imagen personal y la autoestima pueden
mejorar gracias a que hacer ejercicio contribuye a perder y controlar el peso. Otra
via potencial hacia el bienestar puede verse en los que utilizan el ejercicio como
una forma de afrontar el estrés, ya que puede actuar como una distraccion positiva

en los momentos negativos y estresantes. (Morrison y Bennett, 2008)

Una gran parte de los estudios manifiestan que las conductas de salud son
inestables, es decir, la permanencia en el repertorio de la conducta de las
personas a lo largo del tiempo es efimero. Aunado a que de cierta forma son
auténomas, en otras palabras, la relacién entre diferentes conductas de salud en

una persona es escasa o nula. (Leén et al. 2004)

Para Taylor (2007) la inestabilidad y la relativa independencia de las conductas de

salud se deben a:

= Especificidad situacional. Distintas conductas de salud caen bajo el control
de diferentes factores en una misma persona.
= Diferencias individuales. Diferentes factores pueden estar controlando la

misma conducta en varias personas.
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= Evolucion de la conducta. Aquellos factores que controlan una conducta de
salud pueden cambiar a lo largo de la historia del comportamiento.

» Evolucion de la persona. Los factores que controlan una conducta pueden
cambiar a lo largo del ciclo vital de una persona.

» Diferencias interindividuales en la evolucion de la conducta y de la persona.
Los patrones de conducta saludable, su desarrollo y los factores que los
controlan a lo largo del tiempo también pueden variar de forma sustancial

entre distintas personas.

Los determinantes de la Salud y las conductas de salud

En la Salud interactuan diversos factores, ya que ésta es dinamica y no estatica,
como algunas definiciones la catalogan. Con el avance de la ciencia, la medicina,
la tecnologia y el conocimiento en general, una gran mayoria de estos factores

pueden modificarse. (Avila, 2009)

La OMS realizé una publicacion en 1987, donde ampliaba la definicion de salud, y
enfatizaba la relaciéon de la salud de las personas con la sociedad. La salud es
resultado de las condiciones de alimentacion, habitacidn, educacion, renta, medio
ambiente, trabajo, transporte, empleo, tiempo libre, libertad, acceso y posesion de
tierra, y acceso a los servicios de salud. Estos factores pueden generar
desigualdades en los niveles de vida, ya que se alteran los resultados de la

organizacion social y la produccion. (Caponi, 1997)

Para Avila (2009, p.71), ministra de Salud en Costa Rica, los Determinantes de
Salud son “un conjunto de elementos condicionantes de la salud y enfermedad en

individuos, grupos y colectividades”.

En 1974 el Ministro canadiense de Salud, Mark Lalonde (citado en Avila, 2009)
establecid un modelo de Salud Publica explicativo de los determinantes de la

salud, desarrollandose de la siguiente manera:
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= Estilos de vida y conductas de salud
Toma de decisiones
Psicosocial
Habitos de vida
* Biologia humana
Herencia
Maduracién y envejecimiento
Sistemas Internos complejos
= Medio ambiente
Fisico
Quimico
Biologico
Psicosocial
Cultural
» Sistema de asistencia sanitaria
Prevencion
Curacion
Restauracion
Desde la perspectiva de la Psicologia de la Salud, la comprension del hecho de
que la conducta es predictiva de la mortalidad no es suficiente, también tenemos
que comprender los factores psicoldgicos y sociales que contribuyen a que se
realice una conducta de riesgo 0 a que se evite una conducta preventiva.
(Morrison y Bennett, 2008)

Los habitos saludables no son consecuencia de una serie de conductas
independientes sino que estan insertos en un determinado contexto o entramado
social, formando unos determinados estilos de vida; resulta dificil que se produzca
una modificacién de la conducta si al mismo tiempo no se promueven cambios

ambientales adecuados. (Perea, 2011)
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Respecto a esta perspectiva psicologica, Amigo et al., 2009 destacan la influencia
de variables como el contexto social, la percepcion del sintoma, los estados

emocionales y las creencias sobre la salud.

En cuanto al contexto social un ejemplo notable seria la influencia de las
relaciones sociales en el cuidado de la salud, ya que el contar con una red de
apoyo social propicia a evitar las conductas de riesgo y promueve el
comportamiento saludable. La adopciéon de un comportamiento de salud es un
proceso y no un estado, donde existe la posibilidad de recaer en aquellos habitos
de riesgo, con la dinamica e influencia de las situaciones sociales, donde podemos

enfrentarnos en contextos en pro de la salud o viceversa. (Leon et al. 2004)

La percepcion del sintoma tiene influencia en el comportamiento, ya que en el
momento en que las personas notan sintomas inesperados deciden iniciar
cambios en ciertas conductas de salud, los cuales constituyen una manera de

reducir el riesgo percibido.

Los estados emocionales también modifican las conductas de salud, segun
Becofa, Palomares y Garcia (1994; citados en Amigo et al.,, 2009). Las
situaciones de ansiedad o aburrimiento pueden ser potenciales en la conducta de

fumar.

Por ultimo, las creencias que tienen las personas sobre la salud también influyen
en sus habitos. Una clase de creencias que puede influir en las practicas de salud
son las relacionadas con la vulnerabilidad percibida por el propio sujeto. En
general, las personas tienden a ver el futuro de su salud de un modo muy
optimista y poco realista, lo cual constituye una importante barrera psicoldgica

para modificar los habitos de salud.

Para Ledn et al. (2004) las creencias de los pacientes son algunos de los factores
importantes que influyen al momento de seguir con el tratamiento meédico, algunos

ejemplos son:
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» La percepcion de los pacientes sobre la gravedad de su enfermedad
» La creencia del paciente de que su comportamiento no lo beneficiara
» Una pobre y deficiente comunicacion con el profesional de la salud

» La falta de apoyo social

Prevencion primaria y Promocién de la salud

OBSTACULOS DE LA PREVENCION DE LA SALUD

Para entender los problemas de la atencidon primaria, es preciso recordar que la
salud estda determinada por factores estructurales (biolégicos, hereditarios,
personales, familiares, sociales, ambientales, alimenticios, econémicos, laborales,
culturales, de valores, educativos, sanitarios y religiosos) y mediada por normas
culturales. Esto tiene que ver con la distribucion de los recursos materiales y
sociales, con aspectos tales como edad, género, clase social, grupo étnico,

ocupacion, nivel educativo.

Las principales causas de los problemas de salud se deben a las condiciones
socio-econdmicas de la poblacidon. Las politicas publicas en contraste con estas
evidencias, permanecen con las soluciones centradas en el tratamiento de las
enfermedades, sin establecer adecuadamente las intervenciones sobre las
‘causas de las causas”, como seria las acciones sobre el entorno social. Las
consecuencias son que los problemas sanitarios persisten, las inequidades en
salud atencién sanitaria han aumentado y las intervenciones en salud centradas en

lo curativo contintian siendo insuficientes. (Avila,2009)

Es una realidad que las personas menos favorecidas son las que padecen de los
recursos sanitarios basicos y del sistema de salud por ende. En contraste, los
niveles socio econémicos medio y alto, tienen un indice menor de mortalidad y
enfermedad (Avila, 2009). En México, es un tema la falta de atencién y de
sensibilidad de los hospitales del Estado, ya que ultimamente y gracias a las redes
sociales, dan a conocer al momento la negligencia e indiferencia del personal

hospitalario para atender a la poblacion que llega en un estado muy critico y
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finalizan con la muerte de aquellos sin la mas minimaatencion.

El informe de la Comision de Determinantes de la Salud de la OMS (2008) lo
describe de la siguiente manera: “La mala salud de los pobres, el gradiente social
de salud dentro de los paises estan provocadas por una distribuciéon desigual a
nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por
las consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de vida de la poblacion
de forma inmediata y visible (acceso a la atencion sanitaria, escolarizacion,
educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o
ciudades) y a la posibilidad de tener una vida prospera. Esa distribucion desigual de
experiencias perjudiciales para la salud no es, en ningun caso, un fenbmeno
natural” (Avila, 2009, p. 72,)

Abordando una vision general de la promocion de la salud siendo ésta como una
filosofia que se centra en la idea de que la buena salud, o el bienestar, es un logro

personal y colectivo. A continuacion mostraremos los diferentes enfoques.

Tabla 3. ;Qué significa Promocion de la Salud? (Taylor,2007)

Es el desarrollo de un programa de habitos de buena salud a
Individuo
observar durante su adultez y vejez.

Ensefar a las personas la mejor manera de lograr este estilo
o de vida sana y ayudar a la poblacién en riesgo a un
Médico ) .
determinado problema de salud, al adquirir conductas que

compensen o controlen esos riesgos.

Es desarrollar intervenciones que ayuden a las personas a
Psicélogo poner en practica conductas saludables y modificar

conductas inadecuadas.

Implica dar especial importancia a la buena salud, a la
capacidad de informacion para ayudar a las personas a
. . desarrollar y conservar estilos de vida sanos, y la
Comunidad - Politicos _ o _ _ .
disponibilidad de recursos, medidas e instalaciones que
ayuden a las personas a modificar habitos inadecuados de

vida.
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La promocion de la salud es un tema prioritario en Psicologia de la Salud, y se
refiere al desarrollo y fortalecimiento de aquellas conductas y estilos de vida que
conducen a lograr un estado de vida saludable (Oblitas, 2006). En cambio, la
prevencion de salud, tiene la finalidad de reducir o eliminar aquellas conductas
gue suponen un riesgo para nuestra salud, asi como modificar los factores

ambientales que pueden ponerla en riesgo (Barriga, Ledn et al., 2004).

Aunque habitualmente los conceptos de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad se presentan como dos tareas diferentes, la realidad es que el
contenido de ambos términos se solapa frecuentemente (Amigo et al., 2009).
Resultaria dificil encontrar una estrategia de prevencién que no sirviese al mismo
tiempo para la promocion de la salud, y viceversa, todas aquellas intervenciones
que se orientan a potenciar la salud sirven para prevenir la enfermedad (Gil
Roales-Nieto, 1996 citado en Amigo, Fernandez y Pérez, 2009). Ambas tienen por
objetivo capacitar a los individuos y a la comunidad para controlar los
determinantes de la salud, los cuales son el comportamiento y el medio ambiente,
tanto fisico como social (Leon et al., 2004). Esto obliga a orientar a los servicios
sanitarios especializados en el tratamiento, la prevencion y la rehabilitaciéon en
llevar a cabo las siguientes acciones: 1) el cambio de actitudes para la adopcion
de comportamientos saludables, 2) el analisis de la relacion personal de salud-
paciente con el objeto de lograr la adherencia de éste a regimenes médicos de
larga duracién debido a la cronicidad de las enfermedades y 3) el desarrollo de
procedimientos eficaces para la modificacion de comportamientos de riesgos
(Ledn et al., 2004).

Desde la prevencion primaria se habla de dos estrategias (Amigo et al., 2009); la
primera se centra en la modificacion de los habitos insanos, como lo son la dieta,
el consumo de tabaco y alcohol; la segunda estrategia se centra en la prevencion

de esos habitos insanos.

Con base en estos conceptos, la promocion de la salud es toda accion orientada a
impulsar a un individuo o a una comunidad hacia un alto nivel de bienestar, una

mejor calidad de vida y el mas alto nivel de salud posible. Ello implica controlar los
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determinantes externos del bienestar, que satisfacen las necesidades basicas de
los seres humanos (empleo, ingreso econdmico estable, alimentacion, vivienda,
recreacion, capacitacion, justicia, y un ecosistema apto para la vida). (Oblitas,
2006)

Para Simon (1999), la promocion de la salud supone un cambio revolucionario en
el eje salud-enfermedad dirigido fundamentalmente, hacia la investigacion sobre
como se adquieren las creencias, actitudes, motivaciones y conductas pro salud
y a la elaboracion y puesta en practica de los programas adecuados para la

implantacion y mantenimiento de las mismas.

Segun Noack (1987; citado en Simén, 1999) dos son las posibles aproximaciones

en la promocion de la salud:

a) Las aproximaciones centradas en el individuo, esto es, la mejora del
potencial de salud de los sujetos individuales, lo que corresponderia al tipo
de actuaciones propio de la tradicion clinica (nutricion adecuada, ejercicio
fisico, inmunizacion contra agentes infecciosos, informacién sobre salud,
potenciacion de habitos saludables, etc.).

b) Las aproximaciones centradas en la comunidad, lo que corresponderia
al tipo de actuaciones propio de la tradicidn comunitaria (preservacion de
la naturaleza, planificacién urbanistica, campanas de vacunacion, control
de la contaminacién, mejora de las condiciones de vida, mejora de las

condiciones laborales, campafias educativas, etc.).

Salud Ocupacional

SURGIMIENTO DE LA SALUD OCUPACIONAL

La revolucidon industrial marco la pauta de los cambios en la organizacion
del trabajo con la introduccion de nuevos métodos y tecnologias que
buscaron un aumento de la productividad. Asi, desaparecio el trabajo artesanal y
se incrementd la parcializacion de tareas y las presiones laborales, lo que implicé

un gran cambio y desequilibrio en esa relacion anteriormente armédnica entre el
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trabajo y el ser humano. (Juarez, 2007)

Actualmente contindan los grandes cambios tecnoldgicos en los sistemas de
trabajo (por ejemplo, la automatizacion) y los cambios del mercado (fusiones,
globalizacion) que implican nuevas exigencias y modos de vida en los centros de
trabajo, lo que que trae como consecuencia un aumento de las cargas o presiones
psicolégicas y sociales para los trabajadores (Almirall, citado en Juarez, 2007), los
cuales son determinantes para la aparicion de nuevas y antiguas enfermedades
ocupacionales, surgiendo como solucién nuevas practicas médicas sobre salud
laboral con la finalidad de la prevencion de las mismas. (Gomero, Zevallos y
Llapyesan, 2006)

Respecto a las implicaciones de los nuevos sistemas de trabajo sobre la actividad
de los trabajadores, Peir6 (2004) afirma que estan relacionados con los siguientes

aspectos:

= El trabajo pasa de ser una actividad meramente fisica, a ser una actividad
mental, que requiere del procesamiento de informacion y de la solucion de
problemas.

= El incremento de la flexibilidad en sus multiples formas: funcional, basada
en nuevos aprendizajes y cualificaciones; horaria y geografica, las cuales
requieren una mayor capacidad de adaptacion.

= Las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacion representan
una superacion de diversas barreras relacionadas con el tiempo y el
espacio; se redefine asi el contexto fisico y social del trabajo en relacién
con el grupo de trabajo, la supervision, la propia vida y el entorno familiar.

= Esta cambiando lo que se entiende por buen desempefio laboral: toman
peso caracteristicas como la iniciativa, la toma de decisiones, el asumir
riesgos para solucionar problemas, la innovacion en el puesto del trabajo,
los mecanismos de autocontrol y autorregulacion y el desarrollo de

estrategias de auto motivacion.
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Por su parte Garcia, Benavides y Ruiz-Frutos (2000, citados en Gomez, 2007)
plantean que los aspectos relacionados con las nuevas condiciones de trabajo que
inciden en la salud laboral a nivel macroeconémico, en primer lugar se ubica la
globalizacion e interdependencia entre las empresas, sin importar el lugar de
ubicacién de los centros de trabajo; y, en segundo lugar, el proceso de
outsourcing. Ambos afectan profundamente las condiciones de trabajo de las
sociedades desarrolladas y se asocian con nuevas formas de organizacion del
trabajo y con nuevos riesgos en el ambiente laboral, en especial con los riesgosde

la naturaleza psicosocial.

Asociados a estos dos aspectos, se encuentran los cambios en el grado de
autonomia en la realizacion de las tareas, la definicion de funciones vy
responsabilidades, las relaciones con los comparfieros y la adaptacion entre la
preparacion del trabajador y las exigencias de su trabajo; son todos elementos
relacionados con la organizacion del trabajo que pueden ocasionar un exceso de

demanda psiquica con repercusiones sobre la salud del trabajador. (Géomez, 2007)

Las condiciones particulares del trabajo afectan el bienestar y el estado de salud
(Leitner y Resch, 2005 en Gémez, 2007). En este sentido, Parra (2003 en Gémez,
2007) senala que el trabajo puede ser fuente de salud, causar dano a la salud o
agravar problemas de salud. Como fuente de salud, a través del trabajo se puede
acceder a una serie de condiciones laborales que satisfacen no soélo las
necesidades econdémicas basicas, sino también las relacionadas con el bienestar
individual y grupal. Puede causar dafo a la salud, cuando afecta el estado de
bienestar de las personas en forma negativa (accidentes de trabajo, enfermedades
profesionales) y puede agravar problemas de salud, previamente existentes,
cuando interactua con otro tipo de factores de riesgo como el consumo de tabaco,

exceso de colesterol, sedentarismo, entre otros.

El estudio de la salud psicosocial de los empleados tiene una larga tradicion, ya
que durante el siglo XX, en diferentes paises de Europa y en Estados Unidos, se
desarrollaron y consolidaron tanto modelos conceptuales como un cuerpo sélido

de investigaciones relacionado con el campo.
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DEFINICION DE SALUD OCUPACIONAL

El concepto de salud ocupacional ha ido desarrollandose a lo largo de los afos, en
la medida en que los conceptos de condiciones y medio ambiente de trabajo han

intentado definirse progresivamente ® de la salud de lostrabajadores.

De acuerdo con la OMS, la salud ocupacional es una actividad multidisciplinaria
dirigida a promover y proteger la salud de los trabajadores, mediante la prevencion
y el control de enfermedades y accidentes y la eliminacion de los factores y
condiciones, que ponen en peligro la salud y la seguridad en el trabajo. Ademas
procura generar y promover el trabajo seguro y sano, asi como buenos ambientes
y organizaciones de trabajo realzando el bienestar fisico, mental y social de los
trabajadores y respaldar el perfeccionamiento y el mantenimiento de su capacidad
de trabajo; a la vez que busca habilitar a los trabajadores para que lleven vidas
sociales y econdmicamente productivas y contribuyan efectivamente al desarrollo
sostenible, la salud ocupacional permite su enriquecimiento humano y profesional

en el trabajo (Mazzafero, 1999)

De acuerdo con la definicion global adoptada por el Comité Mixto de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en su primera reunion en 1950 y revisada en su duodécima reunién
en 1995 (en Gomez, 2007), “la finalidad de la salud en el trabajo consiste en lograr
la promocién y mantenimiento del mas alto grado de bienestar fisico, mental y
social de los trabajadores en todos los trabajos; prevenir todo dafio causado a la
salud de éstos por las condiciones de su trabajo; protegerlos en su empleo contra
los riesgos resultantes de agentes perjudiciales a su salud; colocar y mantener al
trabajador en un empleo adecuado a sus aptitudes fisiolégicas y psicoldgicas; y en
suma, adaptar el trabajo al hombre y cada hombre a su actividad” (Organizacion
Internacional de Trabajo, 2003 en Gémez, p. 108,2007).

En 1986, durante la reunién organizada por la Organizacion Panamericana de la
Salud, reunidos en un taller sobre ensefanza de la Salud Ocupacional, fue

utilizada la siguiente definicion: “Es el conjunto de conocimientos cientificos y de
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técnicas destinadas a promover, proteger y mantener la salud y el bienestar de la
poblacion laboral, a través de medidas dirigidas al trabajador, a las condiciones vy
ambiente de trabajo y a la comunidad, mediante la identificacién, evaluacion y
control de las condiciones y factores que afectan la salud y el fomento de acciones
que la favorezcan”. (Tudén J, 2004 en Gomero et al., p.107, 2006). Asi, la Salud
Ocupacional es el resultado de un trabajo multidisciplinario, que lo conforman
profesionales en medicina ocupacional, enfermeria ocupacional, higiene industrial,
seguridad, ergonomia, psicologia organizacional, epidemiologia, toxicologia,
microbiologia, estadistica, legislacion laboral, terapia ocupacional, organizacién

laboral, nutricion y promocion de la salud. (Gomero et al., 2006)

Garcia et al. (2000 en Goémez, 2007), mencionan que la practica de la salud
laboral surge como respuesta al conflicto entre salud y condiciones de trabajo, y
se ocupa de la vigilancia e intervencién sobre las condiciones de trabajo y la salud
de los trabajadores. Los principales objetivos de la salud laboral son identificar y
eliminar o modificar los factores relacionados con el trabajo que ejerzan un efecto
perjudicial para la salud del trabajador, asi como potenciar aquellos con un efecto

beneficioso para su salud y bienestar.

Al respecto, Cuenca (2002, en Goémez 2007) plantea que el entorno y las
condiciones bajo las cuales se desempenia el trabajo constituyen un campo al que
hay que prestarle atencion especial. Anota que la prevencion de los riesgos
laborales consiste en evitar que se den una serie de situaciones que puedan

ocasionar cualquier problema sobre la salud o el bienestar de los trabajadores.

Los factores psicosociales que se encuentran en el trabajo son numerosos y de
diferente naturaleza. Por un lado, comprenden aspectos del medio fisico y ciertos
aspectos de la organizacion y los sistemas de trabajo, asi como la calidad de las
relaciones humanas en la empresa —que consisten en interacciones entre el
trabajo, el medio ambiente y las condiciones de la organizacion. Por otro lado, en
las capacidades del trabajador, sus necesidades, su cultura y su situacion
personal fuera del trabajo, todo lo cual, a través de percepciones y experiencias,

puede influir en la salud, el rendimiento y la satisfaccibn en el trabajo
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(Organizacién Internacional del Trabajo, 1984 en Gomez, 2007).

Pero, ¢qué son los factores psicosociales laborales o del trabajo? El Comité Mixto
de la Organizacion Internacional del Trabajo y la Organizacién Mundial de la Salud
(OIT, 1984 citado en Juarez, p. 111, 2007) define a los factores psicosociales en el
trabajo como “interacciones entre el trabajo, su medio ambiente, al satisfaccion en
el empleo y las condiciones de su organizacién, por una parte; y por otra, las
capacidades del empleado, sus necesidades, su cultura y su situacion personal
fuera del trabajo, todo lo cual a través de percepciones y experiencias influyen en
la salud y el rendimiento”. Como ejemplos de variables psicosociales se
encuentran: la carga de trabajo, las jornadas exhaustivas, los malos habitos de
trabajo, escasa utilizacion de habilidades, falta de reconocimiento, pobre apoyo

social, supervision estricta, entre muchos otros. (Juarez, 2007)

Segun Alvarez (2006, citado en Rodriguez, 2009 p.131) en el ambito laboral, los
factores psicosociales se definen como: “Aquellas condiciones que se encuentran
presentes en una situacion laboral y que estan directamente relacionadas con la
organizacion, el contenido del trabajo y la realizacion de las tareas, y que afectan
el bienestar o salud del trabajador”. Segun el mismo autor, entre los factores
psicosociales se incluyen: la carga mental de trabajo, el contenido de trabajo, la

supervision, las relaciones personales, entre otros.
OBJETO DE ESTUDIO

La Salud Ocupacional tiene como objeto de estudio la relacion entre el proceso de
produccion y las consecuencias hacia la salud de los trabajadores, orientandose,
entonces, hacia los procesos sociales, para lo cual utiliza tanto a las ciencias

naturales como a las sociales. (Betancourt, 1995, citado en Gomero et al., 2006)

El Comité mixto OIT/OMS en su reunion de 1950 delined los objetivos de la salud

ocupacional de la siguiente manera:

45



“‘Promover y mantener el mas alto grado posible de bienestar fisico psiquico y
social de los trabajadores en todas las profesiones, prevenir todo dafio causado a
la salud de estos por las condiciones de trabajo; protegerlos en su empleo contra
los riesgos resultantes de la presencia de agentes perjudiciales a su salud; colocar
y mantener al trabajador en un empleo adecuado a sus aptitudes fisioldgicas y
psicolégicas y en suma adaptar el trabajo al hombre y el hombre al trabajo”. En
1985 y bajo el marco del Convenio Internacional (161) la OIT revisa sobretodo
esta ultima parte y propone en cambio la “adaptacion del trabajo a las capacidades
de los trabajadores habida cuenta de su estado de salud fisica y mental”,
colocando de esa manera al individuo por sobre la tarea y superando el concepto

de adaptar el hombre al trabajo. (Mazzafero, 1999 p.488)

El mas alto grado posible de salud de los trabajadores es un objetivo social de
suma importancia que contribuira y facilitara que los grupos restantes de las
poblaciones, alcancen un nivel de salud satisfactorio y consigan sus metas de

desarrollo social. (Mazzafero, 1999)

El impacto de la salud de los trabajadores sobre su calidad de vida, la de su
familia y de la comunidad constituye éticamente el valor principal y la justificacion
social mas trascendente para el desarrollo de la salud ocupacional, adquiriendo

asi el caracter de derecho humano. (Mazzafero, 1999)

Desde el punto de vista econdmico, la salud de los trabajadores adquiere especial
relevancia en el marco del progreso y desarrollo de la sociedad que componen.
Los costos econdmicos a nivel empresarial, nacional y global relacionados con la
salud y la seguridad en el trabajo son colosales. La Organizacién Internacional del
Trabajo (2005) calcula que las pérdidas debidas a indemnizaciones, dias de
trabajo perdidos, interrupciones de la produccién, formacion y reconversion
profesional y gastos meédicos, entre otros aspectos, representan el 4% del
producto interno bruto (PIB) mundial (1.251.353 millones de ddlares

estadounidenses). (Gémez, 2007)
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Una fuerza de trabajo saludable es uno de los bienes mas preciados con que
cuenta cualquier pais o comunidad. No solo contribuye a la productividad y riqueza
del pais sino a la motivacion, satisfaccion y calidad de vida de la poblacion.
(Mazzafero, 1999)

PSICOLOGIA DE LA SALUD OCUPACIONAL

No obstante, es en la década de 1990 cuando la psicologia de la salud
ocupacional, emerge como una especialidad de la psicologia (Barling y Giriffith,
2003 citado en Gémez, 2007). Para Tetrick y Quick (2003, citado en Gémez, 2007),
la Psicologia de la Salud Ocupacional (PSO), desde su naturaleza interdisciplinaria
y transdisciplinaria, enfoca las intervenciones a partir de las perspectivas de la
salud publica y la prevencion primaria. Asimismo, reconoce la relevancia de la
historia de vida, la complejidad y las multiples expresiones de muchos de los
problemas de salud, y establece que las intervenciones deben priorizar cambios

en este sentido, en los individuos, grupos y organizaciones o sistemas.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH
por sus siglas en inglés), la psicologia de la salud ocupacional tiene como objetivo
la aplicacion de la psicologia en pro de la mejora de la calidad de vida laboral y, en
la proteccion y promocion de la seguridad, la salud y el bienestar de los
trabajadores. Tetrick y Quick (2003, citados en Gédmez, 2007) igualmente anotan
que uno de sus objetivos principales es crear ambientes de trabajo seguros y
saludables, y persigue como fin ultimo promover organizaciones y personas
saludables, ayudando a desarrollar sistemas inmunes que metabolicen las toxinas
emocionales y psicosociales que afectan el ambiente de trabajo. En esta linea la
PSO usa en un sentido amplio el término salud, que incluye el bienestar afectivo
de los empleados, aspectos cognitivos, sociales, motivacionales y conductuales. Su
objetivo de estudio como tal es la salud ocupacional, teniendo en cuenta multiples
perspectivas tales como: el empleado individual, el clima social de trabajo y el
ambiente intra y extra-organizacional. La Psicologia de la Salud Ocupacional
intenta comprender los procesos psicologicos subyacentes y buscar la mejora en

la seguridad y bienestar de los empleados, la cual influye en el incremento de
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eficacia organizacional y adaptacion de la organizacion a su entorno externo
(Salanova, 2009).

Debido a los cambios sociales que impactan en las organizaciones y que a su vez
influyen en la seguridad y en el bienestar de sus trabajadores, es necesario
formular modelos de gestiéon de cambios, de los cuales depende el que sea una
organizacion téxica o saludable. La NIOSH en 2002, formulo un modelo de trabajo
jerarquico compuesto por tres niveles y que distingue entre: 1) el contexto externo
que incluye los factores econdmicos, politicos, legales, tecnoldgicos, sociales y
demograficos; 2) el contexto organizacional que estd a su vez influido por el
contexto externo y que incluye estructuras directivas, practicas de supervision,
métodos de produccién y politicas de servicio a los empleados y 3) el contexto de
trabajo que esta relacionado con el diseiio de puesto, que a la vez esta
determinado por el contexto organizacional. El modelo asume que estos tres
contextos influyen en la seguridad, salud y bienestar de los trabajadores, los cuales
repercuten en los resultados y procesos de eficacia organizacional. Se
mostraran en el siguiente cuadro los factores especificos que operan en cada uno
de estos contextos (Salanova, 2009):

Tabla 4. Factores contextuales que afectan a la seguridad, salud ybienestar de
los trabajadores (Salanova, 2009)

Contexto externo
» Desarrollo econémico
» Politicas de regulacién de empleo y de sindicacion
= Legislacion
* |nnovacién tecnoldgica
= Cambios sociales
» Cambios demograficos

Contexto organizacional
» Procesos de reestructuracion organizacional
» Nuevas iniciativas para la direccion de la calidad y los procesos de trabajo
» Contratos de trabajo alternativos
» Estrategias organizacionales de conciliacién trabajo-familia
» Desarrollo de nuevas competencias
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Contexto del puesto
= Caracteristicas de las tareas
» Ambiente social del trabajo
= Desarrollo de carrera
= Roles laborales

Wilmar Schaufeli (2004, en Salanova, 2009) indicé que la investigaciéon en PSO

podria beneficiarse de los siguientes recientes desarrollos:

= Emociones en el trabajo
= Elrol de los valores y experiencias colectivos

» Lainvestigacion de laboratorio en ambientes de trabajo simulados

Las investigaciones sobre la Salud Ocupacional para Salanova (2009) enfatizan la
importancia de desarrollar y aplicar herramientas mejoradas, basadas en modelos
teoricos potentes tanto a nivel individual como grupal y organizacional, con
disefios longitudinales (causales) que permiten explorar todos los aspectos
relacionados con Salud Ocupacional (factores psicosociales, bienestar y malestar
psicosocial) asi como las consecuencias para la organizacion. Salanova y
Schaufeli (2004, citado en Gémez, 2007) sefalan que los desarrollos recientes de
la Psicologia de la Salud Ocupacional pueden contribuir en gran medida a la
innovacién de las politicas de direccion de los recursos humanos en las

organizaciones.

Resumen

En sintesis, la salud ha sido conceptualizada desde la época clasica y continua en
evolucion su definicion, puesto que desde diferentes contextos su enfoque es
modificado en pro del bienestar humano. En la actualidad, se consideran aquellos
factores que influyen en la dinamica de la salud como son las caracteristicas
individuales, ambientales, sociales, econdmicas, sanitarias y culturales, las cuales

afectan el equilibrio de forma positiva o negativa de lasalud.
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La Psicologia de la Salud surge como una necesidad por cambiar los estilos y
habitos de las personas con el fin de informar acerca de la promocion y el
mantenimiento de la salud, asi como su prevencién y tratamiento, de igual manera
identificar las causas y correlaciones de las enfermedades, en conjuncién con el
mejoramiento del sistema sanitario y la formulacién de politicas al respecto. Por
ello se hace necesario enfatizar las conductas de salud, que son realizadas porlas
personas independientemente de su percepcion de estado de salud, con el fin de
protegerla, promoverla y mantenerla. Se identifican por lo tanto cinco
comportamientos que de mejorarse favorecerian la salud de las personas: la dieta,

el habito de fumar, el ejercicio, el abuso de alcohol y de farmacos hipotensores.

Con el avance de la tecnologia y la globalizaciéon implican nuevas exigencias y
modos de vida en los centros de trabajo, de tal forma que hay un aumento de las
cargas y presiones psicologicas-sociales para los trabajadores, debido a lo
anterior es que surge la Salud Ocupacional. La Salud Ocupacional se encarga de
identificar, modificar o eliminar los factores relacionados con el trabajo que ejerzan
un efecto perjudicial para la salud del trabajador, y a la vez potencializa aquellos
que la mejoren. Como resultado de lo mencionado, surge la Psicologia de la Salud
Ocupacional teniendo como objetivos crear ambientes de trabajos seguros vy
saludables, promover organizaciones y personas saludables, teniendo en cuenta
multiples perspectivas como son: el empleado individual, el clima organizacional y
el ambiente intra y extra organizacional. Aunando todo lo anterior, es
imprescindible referir un término que ha sido utilizado en los ultimos tiempos por

diversas disciplinas, el denominado Calidad de Vida.
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CAPITULO 2

CALIDAD DE VIDA



El concepto de Calidad de Vida, al igual que el concepto de Salud, es utilizado de
forma habitual en distintos ambitos y por distintos profesionales, lo cual complica

su definicidn, considerando también que se trata de un concepto multidimensional.

En este capitulo se revisaran diferentes perspectivas acerca de la Calidad de Vida,
enfocandose en la definiciéon de la OMS como eje principal de este estudio, la
extensa gama de dimensiones contempladas, la importancia que se le da al
criterio individual y a la experiencia vital, todo esto enfocado en un contexto

cultural.

Se revisaran también diferentes escalas para medir la Calidad de Vida, las cuales
son referencias primordiales en la realizacién del instrumento usado para esta
investigacion. Debido a que dicho instrumento se incluye el factor trabajo, se
abordara el tema de Calidad de Vida en el ambito laboral. Por ello se abordaran

conceptos como condiciones de trabajo y satisfaccion laboral principalmente.

Por ultimo, se analizaran investigaciones llevadas a cabo en nuestro pais sobre la
Calidad de Vida, los cuales se orientan principalmente al estudio de las

condiciones de vida de los mexicanos.

Calidad de Vida

La calidad de vida es un término que ha sido ampliamente utilizado en los ultimos
tiempos por los especialistas de las mas diversas disciplinas. La utilizacion del
concepto de Calidad de Vida (CV) puede remontarse a los Estados Unidos
después de la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de los investigadores
de la época para conocer la percepcion de las personas acerca de su vida y su
seguridad financiera. (Campbell 1981; Meeberg, 1993; citados en Urzua y Caqueo,
2012)

El concepto Calidad de Vida tiene su origen académico a mediados de los afos 60
cuando los cientificos sociales inician investigaciones recolectando informacién vy
datos objetivos como el estado socioecondmico, nivel educacional o tipo de

vivienda, con lo que el concepto de Calidad de Vida abarca el significado de
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bienestar de las poblaciones en dimensiones materiales. Posteriormente derivo
hacia un constructo mas complejo que incluiria también a los denominados
componentes psicosociales como la calidad del entorno, las relaciones o la salud.

(Begnar, 2005, citados en Urzua y Caqueo, 2012)

Después durante las décadas de los 70 y 80 la Calidad de Vida fue
conceptualizada principalmente como bienestar objetivo o social. El concepto de
bienestar social incluyé todo aquello de lo que el ser humano obtiene satisfaccion,
asi como su distribucién dentro de la sociedad. (Smith, 1974, citado en Fernandez-

Mayoralas y Rojo, 2005)

El interés por el estudio de la CV aumenté considerablemente en los ultimos anos
del siglo XX. Se consideré que después de satisfacer las necesidades basicas de
la poblacion (al menos en el Mundo Desarrollado o «Primer» Mundo, y entre los
segmentos considerables de la poblacion en dichos paises) era tiempo de trabajar

por mejorar la calidad de la vida. (Ardila, 2003).

En la actualidad la expresién de Calidad de Vida ha llegado a ser ampliamente
usada por profesionales de diversas disciplinas y por la sociedad en general. Esta
socializacion del término, que conlleva una utilizacion banal e imprecisa, se ha
visto, sin embargo, acompafada de un sinfin de elaboraciones académicas que
pretenden llegar a la mejor definicién del concepto. (Sancho y Vela, 2004; citado

en Fernandez- Mayoralas y Rojo, 2005)

Por estas razones se le ha dado diversos enfoques al concepto, enfatizando sélo
alguna de sus dimensiones, lo que ha ocasionado que los principales problemas
en el estudio de la calidad de vida hayan sido tedricos, metodoldogicos e

instrumentales. (Quintero y Gonzalez, 1997; citado en Baldi y Garcia 2005).

Esta gran dispersion y diversidad de concepciones puede derivar de la naturaleza
diversa del concepto o bien, a que este es un término multidisciplinario (Cummins,
2000; citado en Urzua y Caqueo, 2012). Existe un acuerdo generalizado en lo
concerniente a que el concepto Calidad de Vida es un constructo

multidimensional, que se construye sobre &reas, dominios 0 componentes
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diversos, que no se explica por un solo elemento sino por la combinacion o
interrelacion de todos ellos. (Rojo, et al., 2002; citados en Fernandez-Mayoralas y
Rojo, 2005)

Con frecuencia se utilizan indistintamente los conceptos de Calidad de Vida (CV) y
Calidad de Vida relacionada con la salud (CVRS), que si bien estan
estrechamente relacionados entre si tienen significados distintos. Muy pocos
autores hacen una distincion entre ambos conceptos. Para algunos, la calidad
CVRS es frecuentemente identificada como una parte de la Calidad de Vida en
general, mientras que otros sugieren que su uso es a menudo intercambiable con
el de CV, asumiendo asi que ambos constructos estarian evaluando dimensiones

similares.

Pese a esta discrepancia, la gran mayoria de los autores sugieren que la CV debe
ser diferenciada de la CVRS, debido a que ésta ultima es utilizada en el campo de
la medicina. En su interés por evaluar la calidad de los cambios como resultado de
intervenciones médicas, debe limitarse a la experiencia que el paciente tiene de su
enfermedad. De esta forma caracterizan la experiencia del paciente como
resultado de los cuidados médicos. De otra manera, establece el impacto de la
enfermedad en la vida diaria, es decir, es una medicion de salud desde la
perspectiva de los pacientes (Urzua, 2010). En cambio la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud es el aspecto de la calidad de vida que se refiere
especificamente a la salud de la persona y se usa para designar los resultados
concretos de la evaluacién clinica y la toma de decisiones terapéuticas (L. J.
Fernandez, Fernandez y Cieza, 2010). La CRVS se preocupa por los aspectos
relativos a la percepcidon de la salud experimentada y declarada por el paciente,
particularmente en las dimensiones fisica, mental, social y la percepcién general
de la salud. (Baldi y Garcia, 2005)

Para algunos investigadores, el concepto Calidad de Vida se origina a fin de
distinguir resultados relevantes para la investigacion en salud, derivado de las
investigaciones tempranas en bienestar subjetivo y satisfaccion con la vida. El

hecho de que desde sus inicios haya estado vinculado a diferentes variables
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psicologicas que involucran en si mismas el concepto de bienestar, ha posibilitado
que muchos profesionales no diferencien claramente en sus estudios cada

concepto o lo utilicen de manera indistinta. (Urzua y Caqueo, 2012)

Para algunos autores como Schimmack, Radhakrrishnan (2002; citados en
Gardufio, 2005) el bienestar subjetivo tiene componentes afectivos y
cognoscitivos. La parte afectiva esta basada en un balance heddnico entre el
afecto placentero y afecto displacentero. Por otra parte, el aspecto cognoscitivo es
un componente individual de satisfaccion con la vida que depende de estandares

subjetivos.

Diener y Suh (2001, citados en Gardufio, 2005) definen el bienestar subjetivo
como la evaluacion que las personas hacen de sus vidas, incluyendo una
dimension cognoscitiva (satisfaccion en diferentes areas de la vida) y otra afectiva

(frecuencia e intensidad de emociones negativas y positivas).

Gonzalez-Celis (2010) define la Calidad de Vida como un constructo complejo,
multifactorial, en donde se acepta que hay una dualidad subjetiva-objetiva. La
primera hace referencia al concepto de bienestar o satisfaccién con la vida y la
segunda esta relacionada con aspectos del funcionamiento social, fisico y

psiquico. La interaccion entre ambas es lo que determina laCV.

Tonoén (2008; citado en Nunez, Tobdn, Arias, Hidalgo, Santoyo y Rasmussen,
2010) apoya esta perspectiva especificando que la Calidad de Vida se define mas
ampliamente incluyendo las descripcion de las circunstancias de una persona
(condicidn objetiva) asi como sus percepciones y sentimientos, considerados

ambos como las reacciones ante dichas circunstancias (condicidn subjetiva).

Sanchez-Sosa y Gonzalez-Celis (2006, en Gonzalez-Celis, 2010) sefalan que el

concepto de CV abarca tres dimensiones globales:
a) El estado funcional, aquello que la persona es capaz de hacer.

b) El acceso a los recursos y las oportunidades.
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c) La sensacion de bienestar.

Las dos primeras dimensiones caen en la categoria de calidad de vida objetiva

mientras que la ultima se considera como calidad de vidasubjetiva.

Una segunda aproximacion de bienestar como Calidad de Vida, se apoya en la
investigacion americana sobre salud mental. Aunque también utiliza indicadores
objetivos, esta perspectiva enfatiza el bienestar subjetivo, y esta relacionada con
la experiencia de los individuos sobre sus vidas. El resultado final de condiciones
de vida y procesos de evaluacion. (Noll, 2002 citado en Fernandez- Mayoralas y
Rojo, 2005)

Segun Gonzalez-Celis (2010), la evaluacion de la Calidad de Vida puede
realizarse de dos formas: es externa cuando un juez ajeno y experto, mide con
criterios externos qué es lo que la gente posee y reflejaria su calidad de vida. Para
ello se utilizan indicadores objetivos; posteriormente, se realiza un juicio del
individuo o poblacién, en términos de su nivel econdmico, escolaridad, estado de
salud, vivienda o alimentacién. La otra evaluacion la efectua el propio individuo; se
emplea la percepcién del bienestar subjetivo, al incorporar las valoraciones de los
individuos sobre el proceso, condiciones e importancia que tienen para ellos

mismos en su vida.

De este modo, la dimensidn objetiva, se refiere a indicadores que son evaluados
por otras personas o terceros (evaluacion externa) en relacion con la funcionalidad
fisica, psicolégica y social. Asimismo, incluye las oportunidades y acceso a los
recursos que la persona tiene. En cambio para la dimension subjetiva, lo
fundamental es la percepcion propia, es decir, lo que la persona valora de su vida
en relacion con sus diferentes dominios y dimensiones, asi como de la vida en
general evaluada globalmente. Desde esta perspectiva, el bienestar se ha definido
como la felicidad y satisfaccion por la vida, conceptualizandose como una
valoracion global de la calidad de vida que la persona realiza en funcion de

criterios propios. (Gonzalez-Celis, 2010)
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Cummins (1997; citado en Fernandez-Mayoralas y Rojo, 2005) apoya también la
aproximacion de complementariedad de perspectivas y la valoracién de la
evaluacion realizada por los individuos. Cummins ofrece una definicion segun la
cual Calidad de Vida es un constructo universal, definido tanto objetiva como
subjetivamente: los dominios objetivos comprenderian medidas culturalmente
relevantes de bienestar objetivo; los dominios subjetivos, por su parte,
comprenderian la satisfaccion con las diferentes dimensiones ponderadas por su

importancia para el individuo.

La Calidad de Vida, en general, consiste en la valoracién que el sujeto hace de su
propia vida en relacion a la satisfaccion de los diversos componentes que la
integran. Las investigaciones realizadas en ésta area se enfocan en la busqueda e
identificacién de los aspectos mas relevantes que contribuyen a una mejoria en la

evaluacion de la Calidad de Vida de los individuos. (Gonzalez-Celis, 2010)

Actualmente existe un consenso respecto a que la Calidad de Vida debe tomar en
consideracion las condiciones de vida y las evaluaciones subjetivas, (Noll, 2002;
citado en Fernandez- Mayoralas y Rojo, 2005). La mayoria de las agencias que
recogen datos de bienestar nacional incluyen tanto indicadores objetivos como
subjetivos en sus sistemas de estadisticas sociales. (Rapley, 2003, citado en

Fernandez- Mayoralas y Rojo, 2005)

La propuesta de la Organizacion de las Naciones Unidas plantea como los
principales componentes de la Calidad de Vida a la salud, la alimentacion, la
educacion, el trabajo, la vivienda, la seguridad social, el vestido, el ocio y los

derechos humanos. (Gonzalez-Celis, 2010)
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A continuacién se encuentran definiciones aportadas por diferentes autores:

Tabla 5. Definiciones de Calidad de Vida

Autor

Definicion

Levi y Anderson (1980)

La Calidad de Vida la entendemos como
una medida compuesta de bienestar fisico,
mental y social, tal y como la percibe cada
individuo y cada grupo, y de felicidad,

satisfaccion y recompensa.

Hornquist (1982)

Define en términos de satisfaccion de
necesidades en las esferas fisica,
psicolégica, social, de actividades, material

y estructural.

Calman (1987)

Medicion de la diferencia, en un tiempo,
entre la esperanza y expectativas de una
persona con su experiencia individual

presente.

Ferrans (1990)

Calidad de vida general definida como el
bienestar personal derivado de |la
satisfaccion o insatisfaccion con areas que

son importantes para él o ella.

Bigelow et al. (1991)

Ecuacion en donde se balancean Ila
satisfaccion de necesidades y la evaluacion

subjetiva de bienestar.

Giusti (1991)

Es un estado de bienestar fisico, social,
emocional,  espiritual, intelectual vy
ocupacional que le permite al individuo
satisfacer apropiadamente sus

necesidades individuales y colectivas.

Martin y Stockler (1998)

Tamano de la brecha entre las expectativas
individuales y la realidad, a menor

intervalo, mejor calidad de vida.
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Tabla 5. (Continuacion)

Autor

Definicion

Cummins (1998)

La calidad de vida es objetiva y subjetiva, y
cada dimensién procede de los dominios:
bienestar material, salud, productividad,
intimidad, comunidad y bienestar
emocional. Los  dominios  objetivos
contienen las medidas objetivas de
bienestar; en cambio, los dominios
subjetivos son aquellos que abarcan la
satisfaccion ponderada por la importancia

del individuo.

Haas (1999)

Evaluacion multidimensional de
circunstancias individuales de vida en el
contexto cultural y valérico al que se

pertenece.

Katschnig (2000)

La Calidad de Vida debe estar relacionada
con el bienestar psicolégico, la funcion
social y emocional, el estado de salud, la
funcionalidad, la satisfaccion vital, el apoyo
social y el nivel de vida en el que se utilizan
indicadores  normativos  objetivos vy
subjetivos de las funciones fisica, social y

emocional de los individuos.

Lawton (2001)

Evaluacién multidimensional, de acuerdo a
criterios intrapersonales y socio-
normativos, del sistema personal vy

ambiental de un individuo.

Velarde- Jurado y Avila- Figueroa (2002)

Estado de bienestar influido por factores
como empleo, vivienda, acceso a servicios
publicos, comunicaciones, urbanizacion,
criminalidad, contaminacién del ambiente y

otros que conforman el entorno social.
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Tabla 5. (Continuacion)

Autor Definicion

Es un juicio subjetivo del grado en que se
ha alcanzado la felicidad, la satisfaccion, o
como un sentimiento de bienestar personal,
Schwartzmann (2003) pero también este juicio subjetivo se ha
considerado estrechamente relacionado
con indicadores objetivos biolégicos,

psicolégicos, comportamentales y sociales.

La Calidad de Vida puede traducirse en
términos de nivel de bienestar subjetivo,
por un lado y, por otro, en términos de
_ _ indicadores objetivos. El primer aspecto
Vinaccia y Orozco (2005) _ o
recoge lo que se denomina “felicidad”,
sentimiento de satisfaccion y estado de
animo positivo; el segundo alude a la

nocion de “estado de bienestar”.

Fuente: Adaptacion de Génzalez-Celis (2010) y Urzua y Caqueo (2012).

Calidad de Vida segun la Organizacion Mundial de la Salud

En un intento por lograr estudios comparativos e internacionales, la OMS en 1991
conformd un equipo multicultural de trabajo en Calidad de Vida (World Health
Organization Quality of Life — WHOQOL). En 1995, dada la necesidad de unificar
criterios y posiciones, la OMS propuso una definicion de consenso que amplia el
término explicandolo como: “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y
en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se
trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacidon con los elementos esenciales de su entorno”. Esta

definicion conceptual diferencia claramente las evaluaciones de la persona en su
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funcionamiento objetivo, capacidades, conductas y los auto-reportes subjetivos, en
términos de satisfaccion/insatisfaccion, con estas conductas, estado o
capacidades evaluadas en las seis dimensiones propuestas. Cada una de estas

dimensiones, a su vez, se compone de subdominios. (Urzta y Caqueo, 2012)

La definicion de Calidad de Vida mencionada anteriormente sera utilizada como

base para el desarrollo de éstainvestigacion.

El Grupo WHOQOL establece ademas una serie de consensos basicos en
relacion a las medidas de Calidad de Vida relacionada con la salud, aceptadas por
diversos grupos de investigadores (Grupo WHOQOL, 1995 citado en

Schwartzmann, 2003). Estos consensos basicos son lossiguientes:
Las medidas de CV deben ser:

= Subjetivas: Recoger la percepcién de la persona involucrada.

= Multidimensionales: Relevar diversos aspectos de la vida del individuo, en
los niveles fisico, emocional, social, interpersonal, etc.

= Incluir sentimientos positivos y negativos.

» Registrar la variabilidad en el tiempo: La edad, la etapa vital que se
atraviesa (nifiez, adolescencia, adultez, adulto mayor), marcan diferencias

importantes en los aspectos que se valoran.

Esta definicibn y puntos de consenso fueron la base para la creacion del
instrumento de Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL-100), que a diferencia de
otros instrumentos, parti6 de un marco tedrico para su construccion. Se desarrollo
el instrumento de manera simultanea en diferentes culturas, usando metodologias
cualitativas como los grupos focales para evaluar la pertinencia de futuros

usuarios en los aspectos incluidos en la evaluacion. (Schwartzmann, 2003)

Se puede caracterizar cada uno de las subdimensiones o subfactores de la
Calidad de la Vida definidas por la OMS (1998) como una descripcion de una
conducta, un estado, una capacidad, un potencial y una percepcion o experiencia

subjetivas. Por ejemplo, el dolor es una percepcion o experiencia subjetiva; se

61



puede definir la fatiga como un estado; se puede definir la movilidad como una

capacidad

(para moverse)

0 como un comportamiento

(el

de caminar

propiamente). La definicion de cada uno de los subfactores que propone la OMS

(1998), al igual que los factores que componen el instrumento se mostraran en el

siguiente cuadro (Nieto, 2004), posteriormente se describira cadauno.

Tabla 6. Factores y Subfactores de WHOQOL-100

8.Sentimientos

negativos

21.Participacion
y oportunidades
para el ocio
22.Medio fisico
23.Transporte

o S -]
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o a © o T o w 5 S
- [°] ° s S 5 @ 2
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1.Dolor y | 4.Sentimientos 9.Movilidad 13.Relacion | 16.Seguridad 24 Espiritualidad,
malestar positivos es fisica religion, creencias
10.Actividades personales 17.Medio personales
2.Energia y | 5.Pensamiento, | cotidianas doméstico
fatiga aprendizaje, 14.Apoyo 18.Recursos
memoria, 11.Dependencia | social econdémicos
3.Suefio  y | concentracion. de medicacion o 19.Salud
n
g descanso tratamientos 15.Actividad | atencién social
'g 6.Autoestima sexual 20.0Oportunidad
"-g 12.Capacidad para obtener y
n 7.Imagen de trabajo adquirir
corporal informacion

Fuente: Adaptado de Simén (1999)

re

EACTOR 1 AMBITOFisICO

1. Dolor y malestar

En

experimentadas por una persona y en qué medida son penosas y constituyen

este subfactor

se exploran

las sensaciones fisicas desagradables

un
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obstaculo para su vida. Las preguntas en relacion con este subfactor se refieren a
la capacidad de la persona para controlar el dolor y la facilidad con que se puede
lograr el alivio del dolor. Se supone que cuanto mas facil resulte aliviar el dolor,
menores seran el temor que inspira y su efecto resultante en la calidad de vida.
Aun cuando una persona no sienta dolor en realidad, ya sea por haber tomado
medicamentos o porque el dolor sea por naturaleza esporadico (por ejemplo, la
migrafa), su calidad de vida puede resultar afectada por el miedo constante al
dolor. Se reconoce que las personas reaccionan de diferentes formas ante el dolor
y es probable que las diferencias en tolerancia y aceptacion de éste influyan en los

efectos de su calidad de vida.

Se incluyen sensaciones fisicas desagradables como rigidez, achaques, dolor de
corta o larga duraciéon o comezones. Aun cuando no haya una razon médica que
lo explique, si la persona dice que lo siente se considera que el dolor esta

presente.
2. Energia y fatiga

Se explora la energia, el entusiasmo y la resistencia que tiene una persona para
realizar las tareas necesarias en la vida cotidiana, ademas de otras actividades
elegidas, como las recreativas. Puede abarcar desde cansancio incapacitante
hasta niveles adecuados de energia y sensacion real de estar vivo. El cansancio
puede ser consecuencia de varias causas: por ejemplo, enfermedad, problemas

como la depresidon o esfuerzos excesivos.

Las consecuencias de la fatiga en las relaciones sociales, la dependencia cada
vez mayor de otros a causa de la fatiga cronica y la razén de cualquier fatiga
superan el objetivo de esta formulacion de preguntas, aunque van implicitas en las
preguntas de este subfactor y en las relativas concretamente a las actividades

diarias y a las relaciones interpersonales.
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3. Sueio y descanso

Esta subdimensién es sobre el grado en que el suefo, el descanso y los
problemas al respecto afectan la calidad de vida de una persona. Algunos de los
problemas del suefio serian los siguientes: dificultad para conciliar el suefo,
despertarse durante la noche, despertarse demasiado temprano por la mafiana sin
poder volver a conciliar el suefio y suefio no reparador. Es decir, se centra si el
suefo es perturbado o no; puede deberse a cualquier razon, relacionada con la

persona o con el medio.

E 2 E’ E z

4. Sentimientos positivos

En este subfactor se examina hasta qué punto una persona experimenta
sensaciones positivas de satisfaccion, equilibrio, paz, felicidad, esperanza, alegria
y disfrute de las cosas buenas de la vida. Se considera parte importante de este
subfactor la opinién y las ideas de una persona sobre el futuro. En el caso de
muchos entrevistados se puede considerar esta subfactor analogo a la calidad de

vida. No figuran las sensaciones negativas, pues corresponden a otro subfactor.
5. Pensamiento, aprendizaje, memoria y concentracion

Se explora la opinion de una persona sobre su pensamiento, aprendizaje,
memoria, concentracion y capacidad para tomar decisiones. Comprende también
la rapidez y la claridad de pensamiento. En las preguntas se pasa por alto la
cuestion de si una persona esta alerta, consciente o despierta, pese a que se trata
de estados subyacentes al pensamiento, la memoria y la concentracion. Se
reconoce que algunas personas con dificultades cognoscitivas pueden no
comprender sus dificultades y en esos casos puede ser necesario sumar a la
evaluacion subjetiva de la persona otras ajenas. Un problema similar en algunos
entrevistados puede ser que se resistan a reconocer la existencia de problemasen

ese ambito.
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6. Autoestima

En esta subdimensién se examinan los sentimientos que abrigan las personas
hacia si mismas. Pueden ser desde sentimientos positivos hasta sentimientos
extraordinariamente negativos. Se explora la sensacion que tiene una persona de
su valia como tal. También forma parte del subfactor la relacion con la propia

eficacia, la satisfaccion consigo mismo y el control.

Es probable que las personas se pregunten hacia si mismas sobre las emociones
en una diversidad de ambitos: como se llevan con otras personas, su grado de
instruccidn, evaluar su capacidad de cambio o para realizar determinadas tareas o
adoptar determinadas conductas, sus relaciones familiares, su sensacion de
dignidad y autoaceptacion. Para algunas personas la autoestima depende en gran
medida de como funcionan, ya sea en el trabajo o en el hogar, o como las ven y
las tratan los demas. En algunas culturas la autoestima depende de la estima
dentro de la familia mas que de la estima individual. Se da por sentado que los
entrevistados interpretaran las preguntas de forma valida y pertinente respecto a

su situacioén de vida.

En las preguntas no se hacen referencias particulares a la idea de la persona
sobre su cuerpo y las relaciones sociales, que corresponden a otras
subdimensiones. Sin embargo, las preguntas se referirdn a la sensacion de la

valia propia resultante de esos ambitos, pero en un nivel mas general.

7. Imagen corporal

En este subfactor se examina el concepto que una persona tiene de su cuerpo. Se
incluye la cuestion de si ve el aspecto de su cuerpo de forma positiva o negativa.
Se centra en la satisfaccidon de la persona con su apariencia y su efecto en el
concepto que tiene de si misma. También se incluye la cuestidon de hasta qué
punto se pueden corregir defectos corporales reales o «percibidos», en caso de

que existan (por ejemplo, mediante maquillaje, ropa, protesis, etc.).
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Es probable que la forma en que los demas reaccionan ante la imagen de una
persona afecte en gran medida el concepto que ésta tiene de su cuerpo. La
formulacién de las preguntas va encaminada a animar a los entrevistados a decir
lo que en verdad sienten, en lugar de lo que consideren que deben contestar.
Ademas, estan formuladas de modo que puedan incluir tanto a una persona que
se sienta contenta con su aspecto como a otra que tenga una grave incapacidad

fisica.
8. Sentimientos negativos

Se refieren al grado en que una persona experimenta sentimientos negativos,
incluidos abatimiento, culpa, tristeza, desesperacion, nerviosismo, ansiedad y falta
de placer en la vida. Considera también hasta qué punto resulta angustioso
cualquier sentimiento negativo y sus efectos en la persona. La formulacion de las
preguntas permite incluir a personas con dificultades psicolégicas como depresiéon

grave, psicomania o ataques de panico.

Las preguntas no indagan sobre la falta de concentracidon ni sobre la relacion entre
el afecto negativo y las relaciones sociales de la persona, que corresponden a

otras subdimensiones.

EACTOR 3 GRADO DE INDEPENDENCIA
9. Movilidad

En esta subdimension se examina la opinién de la persona sobre su capacidad
para trasladarse de un lugar a otro, moverse por su casa, a su trabajo o llegar a

los servicios de transporte.

Se centra en la capacidad general de la persona para ir a donde quiera sin ayuda
de otros, independientemente de los medios utilizados para ello. Se da por
sentado que, en todos los casos en que una persona depende en gran medida de
otra persona para su movilidad, es probable que su calidad de vida resulte

afectada negativamente por ello.
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La discapacidad de una persona no necesariamente afecta a su movilidad. Por
ejemplo, una persona que utilice una silla de ruedas o un andador puede tener una
movilidad satisfactoria en un hogar o lugar de trabajo adecuadamente adaptado.
Tampoco comprende este subfactor los servicios de transporte (por ejemplo,

automovil, autobus), pues corresponden a otra subdimension (transporte).
10. Actividades cotidianas

Se explora la capacidad de una persona para realizar actividades habituales de la
vida diaria, incluido el cuidado de si misma y el cuidado idéneo de su casa, es
decir, actividades que son necesarias realizar diariamente. El grado en que las
personas dependan de otras para que las ayuden en sus actividades diarias,

probablemente afecte también a su calidad de vida.

Las preguntas no comprenden aspectos de la vida diaria que corresponden aotros
ambitos, como aquellas actividades especificas afectadas por la fatiga, trastornos

del suefo, depresién, ansiedad, movilidad ydemas.
11. Dependencia de medicacion o tratamientos

En este subfactor se examina la dependencia de una persona a una medicacién o
a medicinas alternativas (tales como acupuntura y remedios herbarios) para
respaldar su bienestar fisico y psicolégico. Las medicaciones pueden afectar en
algunos casos a la calidad de la vida de una persona de forma negativa (por
ejemplo, efectos secundarios de la quimioterapia), mientras que en otros pueden

mejorarla (por ejemplo, pacientes cancerosos que tomen analgésicos).

Este subfactor comprende las intervenciones médicas no farmacoldgicas, pero de
las que de todos modos depende la persona, por ejemplo un marcapasos, un

miembro artificial o un ano artificial.
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12. Capacidad de trabajo

En esta subdimension se analiza la utilizacion de energia para trabajar. Se define
el «trabajo» como cualquier actividad importante en la que participe la persona.
Entre las actividades importantes pueden figurar el trabajo remunerado, trabajo no
remunerado, trabajo voluntario, el estudio en exclusividad, el cuidado de nifios y
las obligaciones domésticas. Como las preguntas se refieren a esos posibles tipos
de actividades mas importantes, este subfactor se centra en la capacidad de una

persona para trabajar, independientemente del tipo detrabajo.

Las preguntas no examinan las impresiones respecto al trabajo que se hace, ni la

calidad del medio de trabajo.

FACTOR 4 RELACIONES SOCIALES

13. Relaciones personales

Se analiza hasta qué punto las personas sienten la compafia, el amor y el apoyo
que desean de las personas proximas en su vida. También se aborda el

compromiso y la experiencia actual de cuidar y mantener a otras personas.

Se incluye la capacidad y la oportunidad de amar, ser amado y mantener
relaciones estrechas (tanto afectivas como fisicas), el grado en que las personas
piensan que pueden compartir momentos de felicidad y de afliccion con sus seres
queridos; los aspectos fisicos de las relaciones con los seres queridos (tales como

abrazarse y tocarse).

Las preguntas abordan el grado de satisfaccion que una persona obtiene del
cuidado de otras o si tiene problemas para cargar con el peso que conlleva. La
posibilidad de que se trate de una experiencia positiva o negativa va implicita en el

subfactor.

En este subfactor se abordan todos los tipos de relaciones amorosas, tales como

amistades intimas, matrimonios y parejas heterosexuales/homosexuales.
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14. Apoyo social

En esta subdimension se examina hasta qué punto siente una persona el
compromiso, la aprobacion y la disponibilidad de asistencia practica por parte de
su familia y sus amigos. En las preguntas se explora hasta qué punto de apoyo la
familia y los amigos comparten responsabilidades y trabajan en comun para
resolver los problemas personales y familiares. En particular hasta qué punto

podria depender de su apoyo en caso decrisis.

Abarca también la cuestion de hasta qué punto siente la persona que recibe
aprobacion y aliento de su familia y sus amigos. En la subdimension se incluye el
papel potencialmente negativo de la familia y los amigos en la vida de una
persona. La formulacion de las preguntas permite registrar los efectos negativos

de la familia y los amigos.

15. Actividad sexual

Este subfactor se refiere al impulso, el deseo sexual y el grado en que la persona

puede expresar y gozar su sexualidad.

Para muchas personas, la actividad sexual y las relaciones de intimidad estan
vinculadas entre si. Sin embargo, las preguntas abarcan s6lo sobre el apetito, la
expresion y la satisfaccion sexuales, mientras que en otras facetas se abordan
otras formas de intimidad. Se mide la importancia de la actividad sexual para la
calidad de la vida de una persona. Por lo tanto, no se consideran importantes la
orientacion ni las practicas sexuales de la persona, es decir, se centra en eldeseo,

la expresion, la oportunidad y la satisfaccion sexual.

Se reconoce que es dificil preguntar por la actividad sexual y es probable que en
algunas culturas las respuestas a esas preguntas sean mas moderadas. Ademas,
se prevé que las personas de diferentes edades y sexos responderan de formas

distintas.

69



EACTOR 5 MEDIO
16. Seguridad fisica

Se evalua la sensacion de seguridad de una persona respecto al dano fisico. Las
amenazas para la seguridad pueden provenir de cualquier fuente, como de otras
personas o de la opresidon politica, es decir, la sensacion de libertad. Por esa
razon, las preguntas estan formuladas para permitir una diversidad de respuestas:
desde una persona que tenga oportunidades para vivir sin restricciones hasta la

que vive en un Estado o en un barrio opresivo.

Las preguntas abordan la cuestion de hasta qué punto considera la persona que
hay «recursos» que protegen o podrian proteger su sensacion de seguridad. Es
probable que este subfactor tenga particular importancia para ciertos grupos, tales
como victimas de catastrofes, personas sin hogar, personas que ejercen

profesiones peligrosas, familiares de delincuentes y victimas de mal trato.

Las preguntas se centran en la sensacién de seguridad/inseguridad de una

persona y, la medida en que afecta laCV.
17. Medio doméstico

En esta subdimension se examina el lugar principal en el que vive la persona y la
forma en que ello repercute en su vida. Se evalua la calidad del hogar en el

sentido de que sea comodo y brinde a la persona un lugar seguro pararesidir.

Otros aspectos que van incluidos implicitamente son los siguientes: hacinamiento;
cantidad de espacio disponible; limpieza; oportunidades para estar a solas;
servicios disponibles (tales como electricidad, inodoro, agua corriente) y la calidad

de la construccion del edificio (como, por ejemplo, goteras y humedad).

La calidad del vecindario es importante para la CV, por lo que en las preguntas
figuran referencias al respecto. En la construccidon de las preguntas se encuentra
la palabra correspondiente a «hogar», es decir, alli donde la persona vive

habitualmente con su familia, también se incluyen a personas que no viven en
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cierto lugar con su familia, tales como los refugiados o las personas internadas en

instituciones.
18. Recursos econémicos

En este subfactor se explora la opinion de la persona sobre sus recursos
financieros y hasta qué punto satisfacen dichos recursos las necesidades de un
estilo de vida saludable y confortable. Se centra en lo que se puede comprary en

lo que no, en la medida en que esto afecta a la calidad devida.

Las preguntas versan sobre la sensacion de satisfaccién o insatisfaccion de la
persona, con las cosas que sus ingresos le permiten obtener. También sobre la
sensacion de dependencia o independencia que le brindan sus recursos

financieros, y la sensacion de tener suficiencia.

En la evaluacion no se tendra en cuenta el estado de salud, ni si se tiene un
puesto de trabajo. Se reconoce que es probable que la idea que tenga una
persona de sus recursos financieros como «suficientes», «satisfacen las
necesidades», etc., varia en gran medida, por lo que la formulacion de las

preguntas permite tener en cuenta esa variacion.
19. Salud y atencién social: disponibilidad y calidad

Se evalua la opinién de la persona sobre la salud y la asistencia social en su zona
de residencia, en el sentido de la rapidez para recibir asistencia, en casos de

urgencias.

Las preguntas versan sobre como ve la persona la disponibilidad de servicios
sanitarios y sociales y la calidad y la cabalidad de la asistencia que recibe o
espera recibir, en caso de que lo necesite. Se incluye la ayuda voluntaria en la
comunidad y sobre lo facil o dificil que resulta llegar a los servicios sanitarios y

sociales locales.
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20. Oportunidades para obtener y adquirir nueva informacién

En esta subdimensién se examina la oportunidad y el deseo de una persona de
adquirir nuevas aptitudes y conocimientos y de sentirse en contacto con lo que
sucede. Puede ser mediante programas educativos oficiales, cursos para adultos

o actividades recreativas, ya sea en grupos o a solas (por ejemplo, la lectura).

Se centra en las posibilidades de una persona para satisfacer una necesidad de
informacion y conocimientos, se trate de conocimientos en sentido educativo o de

noticias que sean de algun modo pertinentes para la calidad de su vida.

La formulacién de las preguntas permite conocer estos aspectos con la obtencién
de informaciones y aptitudes: desde las noticias del mundo y el cotilleo local hasta
los programas educativos oficiales y la formacion profesional. Se da por sentado
que los participantes daran respuestas coherentes y pertinentes acorde a su

situacion.
21. Participacion y oportunidades para el ocio

En este subfactor se evalua la capacidad de una persona para participar en
actividades de ocio, pasatiempos, relajacion y las oportunidades que se le brindan

al respecto.

En las preguntas figuran todas las formas de pasatiempos, relajacion vy
esparcimiento: ver a amigos, practicar deportes, leer, ver la television, pasar

tiempo con la familia o sin hacer nada.

Las preguntas se centran en tres aspectos: la capacidad de la persona para
dedicarse a actividades de esparcimiento y relajacion, su disfrute y las

oportunidades que se le brindan al respecto.
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22. Medio fisico (contaminacion/ruidol/trafico/clima)

Se examina la opinion de la persona sobre su medio, incluidos el ruido, la
contaminacion, el clima, la estética general del medio, y la cuestion de si todo ello
sirve para mejorar su calidad de vida o la afecta negativamente. En algunas
culturas algunos aspectos del medio, como el caracter fundamental de la
disponibilidad de agua o la contaminacién del aire, pueden tener una influencia

particular en la CV.

En este subfactor no figuran el medio doméstico ni el transporte, que

corresponden a otras subfactores.
23. Transporte

En esta subdimensién se examina la opinion de la persona sobre la disponibilidad
o la facilidad para encontrar y utilizar servicios de transporte para su

desplazamiento.

Las preguntas comprenden cualquier modo de transporte a disposicion de la
persona (bicicleta, automovil, autobus, etc.). Es decir, se centra en cdmo permite
la disponibilidad de transporte realizar las tareas necesarias de la vida diaria y la

libertad para realizar actividades elegidas.

Las preguntas no versan sobre el tipo de transporte ni sobre los medios utilizados

para moverse por la casa propia.

EACTOR 6 ESPIRITUALIDAD
24. Espiritualidad/religion/creencias personales

En este subfactor se analizan las creencias de la persona y cémo afectan a la
calidad de su vida. Puede ser que la ayuden a afrontar las dificultades de su vida,
estructuren su experiencia, infundan significado a las cuestiones espirituales y
personales y, en general, brinden a la persona una sensacion de bienestar. Este
subfactor comprende tanto a personas con creencias religiosas distintas como a
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personas con creencias personales y espirituales que no estén determinadas por

una religion.

Para muchas personas, la religion, las creencias personales y la espiritualidad son
una fuente de consuelo, bienestar, seguridad, sentido, sensacién de arraigo,
finalidad y fuerza. En cambio, algunas personas tienen la sensacién de que la

religion tiene una influencia negativa en suvida.

Escalas de Calidad de Vida

MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA

La evaluacién de la calidad de vida no resulta facil, teniendo en cuenta que se
trata de un concepto abstracto, subjetivo y multidimensional. Ademas, el concepto
de calidad de vida guarda una intima relacion con otros conceptos (como estilos o
niveles de vida, indicadores sociales, deseabilidad social, etc.). La calidad de vida
puede estimarse por medio de la funcion fisica, el estado psicoldgico, la funcién vy
la interaccidon social, y los sintomas fisicos (Ramirez, 2007). De esta forma al
analizarla se pretende hacer una aproximacion a la delimitacién del concepto ysus

dimensiones. (Nieto, 2004)

Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones con una carga variable de
subjetividad, se requiere de métodos de evaluacion validos, reproducibles y
confiables. Los instrumentos de evaluacion de Calidad de Vida deben combinar
caracteristicas que tengan sustento conceptual, confiabilidad y validez, pero es
fundamental ademas que sean relevantes culturalmente, es decir que pregunten
sobre las cosas que realmente le importan a las personas en un lugar y tiempo

determinado. (Schwartzmann, 2003)

Segun Velarde y Avila (2002), para poder evaluar la calidad de vida debe ser
entendido como un concepto multidimensional. Esto es, que incluye estilo de vida,
vivienda, satisfacciéon en el empleo, situacion econdmica, entre otras dimensiones.
La calidad de vida se conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores,
estandares o perspectivas que varian acorde a las personas, grupos y lugares; por
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lo tanto, la calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar experimentada
por las personas y representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del

"sentirse bien”.

Por estas razones, resulta importante valorar la Calidad de Vida desde la
complementariedad de los enfoques objetivo y subjetivo. Teniendo en cuenta las
condiciones objetivas en que se desarrolla la vida de los individuos y grupos
sociales, y la evaluacion subjetiva que los sujetos realizan sobre  ellas.

(Fernandez- Mayoralas y Rojo, 2005)

Se tiene evidencia de la medicion de Calidad de Vida a partir de los afos 60. Los
trabajos iniciales provienen de dos elementos: el primero fue considerar la
evaluacion a partir de un sistema de indicadores y, el segundo consistié en la
incorporacion de elementos objetivos y subjetivos en su medicion. A nivel
internacional se han desarrollado diversos indices con el propdsito de medir la CV.
Esto resulta importante por la forma en que distintos paises e investigadores

abordan su medicién. (Aguilera, Peron y Hormia, 2014)

Segun Flanagan (1978; citado en Nieto, 2004) los primeros analisis de la CV
pueden clasificarse en dos grupos. El primero puede denominarse el mayoritario,
el cual se centraba en confeccionar listados (lo mas amplio posible) de los rasgos
que se incluian en el constructo de calidad de vida. El segundo enfoque era
minoritario, y pretendia comprender cémo construye el individuo su concepto
personal de CV; para ello se basaba en los modelos dinamicos. A partir de estos
enfoques se elaboraron modelos basados en la distincién de criterios subjetivos y

objetivos al abordar la Calidad de Vida.

Actualmente, dada la gran diversidad de escalas para medir la CV, se han
intentado clasificar estas en varios grupos. La clasificacion mas general permite

distinguir tres tipos:

= (Genéricos frente a especificos
= Autoevaluadas frente a heteroevaluadas

= Unidimensionales frente a multidimensionales
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Antes de enumerar los instrumentos existentes y sus caracteristicas principales,
es importante mencionar los posibles objetivos tras la intencion de medir la CV

(Fernandez Ballesteros, 1996):

1. Entender las causas y consecuencias de las diferencias en la Calidad de
Vida entre individuos o grupos de individuos.

2. Conocer el impacto de las condiciones sociales y ambientales en la Calidad
de Vida.
Estimar las necesidades de una poblacién determinada.
Evaluar la eficiencia y eficacia de intervenciones en salud y/o la calidad del
sistema de salud.

5. Tomar decisiones clinicas.

De los multiples instrumentos disponibles para la evaluacién general de la Calidad

de Vida, Simon (1999) destaca los siguientes:

The Quality of Life Questionnaire QLQ - El Cuestionario de Calidad de Vida,
Evans y colaboradores (1985) construyeron un cuestionario autoaplicado. Su
intencion era evaluar de forma directa la Calidad de la Vida de un sujeto, en un
amplio espectro de areas especificas de la vida. La aproximacion del QLQ se basa
en la asuncién de que ciertas acciones o conductas de un individuo en respuesta a
unas areas especificas de la vida, pueden ser consideradas como representativas
de una buena calidad de vida. En contraste con otros esfuerzos de medir calidad
de vida como los indicadores sociales o las medidas de satisfaccion con la vida.
Por lo tanto, el cuestionario conceptualiza una estructura de Calidad de Vida en
cinco areas principales, constituidas, a su vez por una serie de subareas. Ademas,
incluyeron una escala de deseabilidad social para permitir valorar la influencia de

la misma en las respuestas de los sujetos.

El cuestionario consta de 129 items agrupados en 15 escalas de contenidos y una

de deseabilidad social. Los principales dominios de esta escala son:
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1. Bienestar general. Constituido por bienestar material, bienestar fisico y
desarrollo personal.

2. Relaciones interpersonales. Relaciones maritales, relaciones padre-hijo,
relaciones extramatrimoniales.

3. Actividad organizacional. Conducta altruista, conducta politica.

4. Actividad ocupacional. Caracteristicas de trabajo, relaciones laborales,
satisfacciones del trabajo.

5. Ocio y actividad recreativa. Actividad deportiva, vacaciones.

El QLQ es un instrumento valido tanto para evaluar la CV de un paciente como
para medir el impacto que los programas comunitarios de salud general y mental

tienen sobre la CV.

Quality of Life Inventory - Inventario de Calidad de Vida, Frisch y
colaboradores (1988), utilizaron como sinénimos los conceptos de satisfaccion
vital y CV, para referirse a la evaluacion subjetiva del grado de satisfaccion de
necesidades, metas y deseos mas importantes. En el cuestionario se evaluan

diecisiete areas:

Salud
Autoconsideracion
Filosofia de vida
Nivel de vida
Trabajo

Tiempo de ocio
Aprendizaje
Creatividad

Servicio Social

©® N o g bk~ wDdhd =

©

10. Acciones civicas
11.Relaciones de afecto
12. Amistad

13. Relaciones con los hijos

14.Relaciones familiares
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15.Hogar
16.Vecindad
17.Comunidad

Los dos principales instrumentos genéricos que se utilizan para evaluar la CV son
el WHOQOL-100 (The World Health Organization Quality of Life, La Organizacién
Mundial de la Salud, Calidad de Vida) y el MOS SF-36 ((Medical Outcomes Study,

36-Item Short Form, Estudio de Indicadores de Salud, version corta 36 items).

La OMS inici6 en Febrero de 1991 un proyecto para el desarrollo de un
instrumento (WHOQOL-100) de medida de calidad de vida fiable y valido, que
permitiera comparaciones transculturales, que se basd en los siguientes
postulados: a) Se observa una amplia entidad englobada bajo el término «Calidad
de Vida»; b) Puede construirse una medida cuantitativa de calidad de vida que sea
fiable, valida y sensible; c) Esta medida de calidad de vida puede ser aplicada a
distintas poblaciones; d) Cualquier factor que afecte a la calidad de vida deberia
influir sobre varios de los componentes del instrumento, y el instrumento deberia,
por tanto, servir como medida del efecto de las enfermedades y de las
intervenciones de salud especificas sobre la calidad de vida. En este contexto, se

disefid un instrumento que:

1) Se desarrollara transculturalmente (15 centros alrededor del mundo
colaboraron en su desarrollo),

2) Pudiese aplicarse tanto para medir la calidad de vida en una determinada
cultura como para comparar la calidad de vida entre diferentes culturas,

3) Concediese importancia a la percepcion del individuo,

4) Tuviese una aplicacion potencial alta para la evaluacién de la calidad de
vida en distintas situaciones y diferentes grupos de poblacién, y

5) Mantuviera un rigor psicométrico y un desarrollo sistematico. Los items de
que consta han sido obtenidos a partir de respuestas realizadas por
pacientes con un amplio espectro de enfermedades, por personas sanas y

por profesionales de la salud. (Aranibar, s.f.)

78



El instrumento evalua globalmente la calidad de vida a través de 100 preguntas, y
analiza 6 dimensiones (factores) y 24 subdimensiones (subfactores). Los sujetos
contestan a las preguntas a través de una escala de cinco puntos, referidos a la
intensidad o la frecuencia, la satisfaccion o la capacidad. En la Figura 6, se

muestran los factores y subfactores que recoge esta escala. (Nieto, 2004)

Por otro lado, el WHOQOL-BREF (WHOQOL Group, 1998 en Acosta, Vales,
Echevarria, Serrano y Garcia, 2013) de 26 reactivos se desarroll6 como una
version breve del WHOQOL-100 (de 100 reactivos), para evaluar la CV de forma
que permitiera resumir areas y se empleara en aquellos casos que se requieren
resultados rapidos y sencillos, sin perder sus propiedades psicométricas. Las
cuatro areas que cubre este cuestionario son salud fisica, salud psicoldgica,

relaciones sociales y medio ambiente.

Tanto el WHOQOL-100 como el WHOQOL-BREF tienen una buena validez
discriminante, de contenido y una adecuada fiabilidad test-retest. Las
puntuaciones en las areas del WHOQOL-BREF se correlacionan con un
coeficiente de 0,9 con las del WHOQOL-100. Ambos instrumentos estan
disponibles en mas de 20 idiomas diferentes. La version idiomatica apropiada en
cada pais, y el permiso para usarlo, puede obtenerse en cada centro nacional de
la OMS.

El MOS SF-36 realizado por Ware (1992, en Nieto, 2004) es uno de los
instrumentos genéricos de CV mas utilizados en pacientes crénicos en el mundo.
Consta de 36 apartados, agrupados en 8 escalas: salud general, vitalidad, funcién
fisica, rol fisico, dolor corporal, funcién social, rol emocional y salud mental. Ofrece
ademas dos medidas globales, el componente fisico y el componente mental, que
se obtienen sumando las puntuaciones de ambas escalas. El SF-36 es una forma
abreviada del instrumento. Es autoadministrado y consta de 36 items que evaluan
5 areas, divididas a su vez en subareas. Requiere unos 5-10 minutos para su
cumplimentacion, proporcionando un perfil de estado de salud basado en la

puntuacién alcanzada en cada una de las 8 escalas o conceptos de salud. Este es
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uno de los instrumentos genéricos mas recomendable por diferentes razones: 1)
Su universalidad, ya que es uno de los instrumentos genéricos mas utilizados, no
s6lo en los Estados Unidos, sino en otros muchos paises; 2) Su exhaustivo vy
riguroso estudio psicométrico; 3) La facilidad de su manejo, tanto por parte del
clinico como del paciente; 4) La facilidad, rapidez y utilidad de la interpretaciéon de

los resultados.
Otros instrumentos desarrollados para medir la Calidad de Vida son:

El cuestionario EQ-5D (The EuroQoL Group, 1990 citado en Acosta et al., 2013)
es un instrumento que mide la calidad de vida en relaciéon con la salud y esta
compuesto por cinco dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades

cotidianas, dolor y estado de animo.

Entre las medidas de Calidad de Vida global a escala individual, posiblemente la
de mayor potencial sea la Comprehensive Quality of Life Scale (ComQol-A5) —
Escala Integral de Calidad de Vida (Rapley, 2003, en Fernandez- Mayoralas y
Rojo, 2005). Desarrollada por Cummins, la ComQol-A5 es un instrumento
autoadministrado que teoriza la Calidad de Vida como un constructo
multidimensional, descrito en términos objetivos y subjetivos. Selecciona siete
dominios (Bienestar material, salud, productividad, intimidad, seguridad, lugar en

la comunidad y bienestar emocional). (Fernandez- Mayoralas y Rojo, 2005)

Agenda para la evaluacion de la Calidad de Vida Individual (The Schedule for
Evaluation of Individual Quality of Life, SEIQol): elaborada por O’Boyle et al., (1995
Fernandez- Mayoralas y Rojo, 2005). Su propdsito es evaluar la calidad de vida
desde una perspectiva individual. Esta disefiada para ser aplicada en adultos (18 a
95 afios) enfermos o sanos. No se puede aplicar a personas con discapacidad
cognitiva. La primera parte del SEIQol es una entrevista semi-estructurada, donde
el individuo nomina las cinco areas de vida que considera mas importante para su
calidad de vida general. Para ponderar la importancia dada por el individuo a cada

area de vida seleccionada se utilizan 30 items.
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Cuestionario de calidad de vida: El cuestionario de calidad de vida de Ruiz y
Baca (1991), consta de 35 items evalua la satisfaccidon del individuo en las
siguientes dimensiones: Apoyo social (9 items), Satisfaccion general (13 items),
Bienestar fisico/psiquico (7 items), Distension laboral/tiempo libre (6 items). El
instrumento permite obtener puntuaciones en cada una de las cuatro subescalas,

asi como una puntuacion global.

Calidad de Vida Laboral

El concepto de Calidad de Vida Laboral fue introducido originalmente en Estados
Unidos durante la década de los 60, en referencia a la calidad de las relaciones
entre trabajadores y el medio ambiente laboral considerado como un todo. Se
buscaba enfatizar la dimensién humana del trabajo, frecuentemente olvidada por
la prioridad a los criterios técnicos y economicos empleados, para el disefio de los

puestos de trabajo. (Espinosa, 2002)

En la década de los 50 en Estados Unidos y en los paises desarrollados de
Europa, se extiende el concepto de Seguridad Industrial como una forma de
atender la salud de las personas en las empresas, minimizando lesiones, muertes
y danos psicolégicos, lo cual tuvo un impacto positivo sobre un aspecto
fundamental de la CV, principalmente en la salud y la integridad fisica, a través de

una cultura de prevencion de accidentes. (Espinosa, 2002)

Posteriormente, a fines de los afios 60 y comienzos de los 70, el Ministerio de
Trabajo de los E.U.A. y la Fundacién Ford empiezan a usar el concepto de calidad
de vida en el trabajo como algo que va mas alla de la pura satisfaccion del puesto
de trabajo, intentando incluir aspectos importantes como la participacion en la
toma de decisiones, el grado de autonomia en el trabajo, y el redisefio de puestos

de trabajo y estructuras organizacionales. (Espinosa, 2002)

Durante los afos 70 y 80 surgen nuevos conceptos como el de “just in time” (justo

a tiempo), circulos de calidad, gestion centralizada en los procesos mas que en el
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producto, entre otros. Con esto las empresas contemplaron mejorar la vida del

trabajador en los aspectos familiar y social. (Espinosa, 2002)

Durante las tres ultimas décadas han surgido varias definiciones de Calidad de
Vida Laboral (CVL), predominando diferentes términos como consecuencia de las
experiencias de trabajo sobre la satisfaccion laboral y salud mental de los
individuos; beneficios para las personas, lo cual afectaria la organizacion;

enriquecimiento y humanizacién del trabajo; motivacion, entre otros.

Segun Espinosa y Morris (2002, en Uribe, Garrido y Rodriguez, 2011), la CVL es
la percepcion que tienen los empleados de la organizacion acerca de las
condiciones del trabajo, ambiente laboral y la sinergia entre la vida laboral,

personal y familiar.

Las primeras definiciones de la Calidad de Vida Laboral sefialan una concepcién
general, que basa la valoracién del individuo con relaciéon a su medio de trabajo,
términos como satisfaccion laboral, experiencias en la organizacién, motivacion
por el trabajo, proceso de humanizacién, necesidades personales o vida privada
son las que prevalecen. (Walton, 1973; Katzell et al., 1975 y Suttle, 1977; citados
en Segurado y Agullé, 2002), la CVL cambia de perspectiva hacia la organizacion
con referencia al conjunto de procesos y cambios en la dinamica organizacional
que repercute en el trabajador, adquiriendo nuevos términos: eficacia
organizacional, participacion, solucion de problemas, toma de  decisiones,
bienestar del trabajador, estrategias para incrementar los niveles de productividad,
satisfaccion laboral, aspectos operativos y relacionales del trabajo (Segurado y
Agulld, 2002). Posteriormente, se caracterizé por la relacién de la satisfaccion que
el trabajo le genera a la persona centrandose mas en el individuo y por otro lado,
se destaca el papel de las organizaciones que estan influidas por las nuevas

formas de gestionar los recursos humanos.

En el contexto laboral, la CV tiene un significado multifactorial que va desde una
actividad laboral que sea compatible con nuestras competencias conductuales y

capacidades, para adaptarnos psicoldgica, social y biolégicamente al mismo,
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hasta las condiciones o factores de riesgo laboral en que se desarrolla (riesgos
fisicos como el ruido, temperatura, hasta los psicosociales como el estrés y el
acoso psicolégico), que no deterioren nuestra salud; pero lleva incluido la
formacion profesional, el nivel socioeconémico previo, la remuneracién, las
relaciones interpersonales en el trabajo, la propia personalidad y el estilo de vida,
sin dejar de lado la estructura organizacional y funcional de la empresa. Y si todo
ese conjunto de factores que también interactuan con su vida personal y familiar
como ser social, mantienen un equilibrio que permita un estado de satisfaccion y
de salud fisica, social y mental adecuado, puede considerarse que se tiene CV.
(Gonzalez, 2006)

A continuacion se muestran diversas definiciones sobre Calidad de Vida Laboral

Tabla 7. Definiciones de Calidad de Vida Laboral

Autor Definicion

“....un trabajador disfruta de alta CVL
cuando (a) experimenta sentimientos
positivos hacia su trabajo y sus
perspectivas de futuro, (b) esta
Katzell, Yankelovich, Fein Ornatiy motivado para permanecer en su

Nash (1975) puesto de trabajo y (c) cuando siente
que su vida laboral encaja bien con su
vida privada, de tal modo que perciba
que existe un equilibrio entre las dos de

acuerdo con sus valores personales”.

“‘Se define en términos de las
contribuciones de las organizaciones
para atender las necesidades
Hoffenberg y Dyer (1975) o . .
econdmicas y psicosociales de los
individuos implicados en el logro de los

objetivos organizacionales”.
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Tabla 7. (Continuacion)

Autor

Definicion

Carlson (1980)

“‘Es una meta y a la vez un proceso
continuo para ir mejorando esa meta.
Como meta, la CVL es el compromiso
de toda organizacion por mejorar el
trabajo; la creacion de un entorno de
trabajo y puestos con  mayor
implicacién, satisfaccion y eficacia para
las personas a todos los niveles de la
organizacion. Como proceso, apela a
los esfuerzos para lograr estas metas a
través de una implicacion activa de las

personas dentro de laorganizacion”.

Nadler y Lawler (1983)

“....forma de pensar sobre las personas,
el trabajo y las organizaciones. Sus
elementos distintivos tienen que ver con
(1) el impacto del trabajo sobre las
personas Yy sobre la eficacia
organizacional y (2) la participacion en
la soluciéon de problemas y toma de

decisiones organizacional”.

Mirvis y Lalwer (1984)

‘una relacibn econdmica, social vy
psicoldgica entre la organizacion y sus
empleados. En términos funcionales
puede ser representada CVL =f (O, E),
donde O representa las caracteristicas
del trabajo y del ambiente de trabajo en

la organizacién”.

84




Tabla 7. (Continuacion)

Autor

Definicion

Mateu (1984)

‘la  oportunidad para todos los
empleados, a todos los niveles de la
organizacion, de influir eficazmente
sobre su propio ambiente de trabajo, a
travées de la participacion en las
decisiones que afectan al mismo,
logrando asi una mayor autoestima,
realizacion personal y satisfaccion en

su trabajo”.

Turcotte (1986)

‘la dinamica de la organizacién del
trabajo que permite mantener o
aumentar el bienestar fisico vy
psicoldgico del hombre con el fin de
lograr una mayor congruencia con su

espacio de vida total”.

Sun (1988)

“...un proceso dinamico y continuo para
incrementar la libertad de los
empleados en el puesto de trabajo
mejorando la eficacia organizacional y
el bienestar

de los trabajadores a través de
intervenciones de cambio
organizacional planificadas, que
incrementaran la productividad y la

satisfaccion”.
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Tabla 7. Continuacion

Autor

Definicion

Fernandez y Giménez (1988)

“El grado en que la actividad laboral
que llevan a cabo las personas esta
organizada objetiva y subjetivamente,
tanto en sus aspectos operativos como
relacionales, en orden a contribuir a su
mas completo desarrollo como ser

humano”.

Robbins (1989)

“Es el proceso a través del cual una
organizacion responde a las
necesidades de sus empleados
desarrollando los mecanismos que les
permitan participar plenamente en la
toma de decisiones de sus vidas

laborales”.

Fernandez (1990)

“Gestion dinamica y contigencial de los
factores fisicos, tecnoloégicos y socio
psicolégicos que afectan la cultura y
renuevan el clima organizacional,
reflejando en bienestar del trabajador y

productividad de las empresas”.

Gonzalez, Peiré y Bravo (1996)

“Puede ser definida como la estimacion
o la apreciacion subjetiva del conjunto
de compensaciones que se obtienen
del entorno y de la actividad laboral, y
que responden en niveles satisfactorios
a las demandas, expectativas, deseos y
necesidades de esa persona en el

propio trabajo y fuera de él”.
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Tabla 7. (Continuacion)

Autor

Definicion

De la Poza (1998)

“La CVL haria referencia a un conjunto
de estrategias de cambio con objeto de
optimizar las organizaciones, los
métodos de gerencia y/o los puestos de
trabajo,

mediante la mejora de las habilidades y
aptitudes de los trabajadores,
fomentando trabajos mas estimulantes
y satisfactorios y traspasando poder,
responsabilidad y autonomia a los

niveles inferiores”.

Fernandez Rios (1999)

“‘Grado de satisfaccidon personal y
profesional existente en el desempefio
del puesto de trabajo y en el ambiente
laboral, que viene dado por un
determinado tipo de direccion y gestion,
condiciones de trabajo,
compensaciones, atraccion e interés
por las actividades realizadas y nivel de
logro y autodesarrollo individual y en

equipo”.

Lau y May (2000)

“‘la CVL se define como las condiciones
y ambientes de trabajo favorables que
protegen y promueven la satisfaccion
de los empleados mediante
recompensas, seguridad laboral vy

oportunidades de desarrollo personal”.

Fuente: Adaptado de Da Silva (2006).
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Segurado y Agullé (2002, p. 831) concluyen que el objetivo de la CVL esta en
“alcanzar una mayor humanizacion del trabajo a través del disefio de puestos de
trabajo mas ergondmicos, unas condiciones de trabajo mas seguras y saludables,
y unas organizaciones eficaces, mas democraticas y participativas capaces de
satisfacer las necesidades y demandas de sus miembros ademas de ofrecerles
oportunidades de desarrollo profesional y personal’. Este concepto de CVL sera
tomado como base para la presente investigacion, ya que aborda el entorno fisico
y social del trabajo, al igual que la seguridad, integridad y desarrollo profesional
del trabajador, sin olvidar los cambios en que las empresas necesitan

encaminarse .

En 2006, Lazaro Gonzalez menciona que el elemento fundamental para un alto
nivel de CVL es que el individuo tenga la posibilidad real de realizar el trabajo,
acorde a sus capacidades y vocaciones, y donde la riqueza de contenido se
encuentre presente, tales como:

Contenido de elementos intelectuales

Necesidad de desarrollar iniciativas y creatividad

Autonomia

Variabilidad de situaciones

Dificultad

Estos indicadores haran que el trabajador incremente sus capacidades en relacion
del avance cientifico y tecnolégico, la universalizacion de la ensefianza, el pleno
empleo, el perfeccionamiento de la planificacion econémico social y el desarrollo

de los métodos de orientacion vocacional.

Calidad de Vida en México

En México, el tema de Calidad de Vida es relativamente nuevo aun entre las
personas dedicadas al desarrollo de la ciencia, y no existen instancias oficiales a
cargo de monitorear de manera sistematica la percepcidon que tienen las personas
sobre sus vidas. En el campo de la investigacion social en México el tema

comenzo a cobrar interés en las ultimas dos décadas, especialmente desde
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disciplinas como la Psicologia, la Sociologia y mas recientemente la Economia.
(Garduno, 2005)

Las tendencias que han dominado el estudio de la Calidad de Vida en nuestro pais
estan basadas principalmente en indicadores sociales y economicos. De esta
aproximacion han surgido diferentes conceptos e indicadores como el indice de
desarrollo y progreso social, nivel de vida, bienestar, etc. A partir de 1990, el
PNUD (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo) impulsa la
elaboracion de un indice de desarrollo humano que considera aspectos materiales
y objetivos. Este indice se ha considerado, desde la perspectiva objetiva, el
esfuerzo mas acabado de medir el desarrollo y representa un aporte al estudio de

la calidad de vida a nivel macro. (Gardufio, 2005)
iNDICE DE DESARROLLO HumANO (IDH) - PNUD

La CV de la poblacién mexicana segun el indice de Desarrollo Humano (IDH)
coloca a México en el lugar 71 de 187 paises evaluados, donde hubo un retroceso

de un lugar en comparacion al 2013.

De acuerdo con el documento presentado el 21 de julio del 2014 en Tokio, por el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el IDH es una
medida comparativa que utiliza diversos indicadores para su calculo: esperanza de
vida al nacer, afios promedio de escolaridad (en personas mayores de 25 afios) y
afos esperados de escolarizacion e ingreso familiar disponible o consumo per
capita, correspondientes a paises de todo el mundo. Esto con el fin de senalar si
un pais es desarrollado, en desarrollo o subdesarrollado, y para medir el impacto

de las politicas econdmicas sobre laCV.

Segun el coordinador de Oficina de Investigacion en Desarrollo Humano en
México del PNUD, Rodolfo De la Torre, menciond que a pesar de que el pais pasé
del lugar 70 al 71, el IDH continua en expansién, destaco el factor salud, el cual ha

presentado un crecimiento importante. (Langner, 2014)
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El IDH evalua los siguientes parametros: vida larga y saludable, educacion y nivel
de vida digno. Asimismo, define un valor minimo y maximo para cada dimension vy
luego muestra el promedio expresado mediante un calificador entre cero y uno.
México obtuvo el 0.756.

El PNUD divide a los paises en cuatro categorias de desarrollo humano: muy alto,
alto, medio y bajo. México conservo su categoria y se ubica dentro de las naciones

con un desenvolvimiento “Alto”.

Como mencionaba el coordinador Rodolfo De la Torre, a pesar de que el IDH en
México esta en expansion y en la region de América Latina y el Caribe redujo su
inequidad, la desigualdad en el pais es muy grande vy, al introducir este factor al
conteo total del indicador, le cost6 al desarrollo humano mexicano una caida de 13

lugares. (Langner, 2014)

iNDICE DE PROSPERIDAD LEGATUM — INSTITUTO LEGATUM

Retomando los estudios internacionales, el Instituto Legatum afio con afo lleva a
cabo su indice de Prosperidad Legatum, en el cual evalia la Calidad de Vida. Los
resultados para México entre el 2009 al 2013, se caracterizo por su caida de siete
lugares, quedando en el puesto 59 de las 142 naciones evaluadas, de acuerdo al
afo pasado. El estudio estd compuesto por una variedad de factores como son la
riqueza, el crecimiento econdmico, el bienestar personal y la calidad de vida. A

nivel continental, México quedo en el lugar 11 de los 24 paises americanos.

El indice de Prosperidad Legatum, sefala las 89 variables que son evaluadas y se

agrupan en 8 sub-indices siendo los siguientes:

= Economia

= Emprendedores y Oportunidades
= Gobernabilidad

= Educacion

= Salud
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= Seguridad y Proteccién
= Libertad Personal

= Capital Social

Para México, el area donde obtuvo mejor puntuacion fue en Economia (27),
avanzando tres lugares por el incremento de las expectativas economicas y la
volatilidad ajustada de la inversion extranjera directa. La peor puntuacién la obtuvo
en Seguridad y Proteccion (104).En educacion, en comparacion con el resto de los
paises, quedod en el puesto 82, en tanto que en Emprendedores y Oportunidades
se ubicd en el lugar 73; Gobernabilidad, 66; Salud, 52; Libertad Personal, 81 y
Capital Social, 76.

¢, Como vAamos, CIUDAD DE MEXICO?

En el estudio publicado en mayo del 2014, titulado “4Como vamos, Ciudad de
México?” realizado por El Universal y con las colaboraciones de especialistas de la
niversidad Nacional Auténoma de México (UNAM) y la Universidad Autbnoma
Metropolitana (UAM), con la finalidad de dar seguimiento a los cambios en torno a
la CV de los residentes de la Ciudad de México. El propdsito es brindar a los
capitalinos informacion sobre temas como el empleo, gobierno, pobreza,
educacion, entre otros, que les permita tener un indicador sobre los aspectos que

influyen en su vida diaria.

A continuacién se presentaran algunos resultados y datos relevantes de cada
factor del estudio hecho (ADN Politico, 2014):

Ingreso y empleo

= El promedio de ingreso laboral mensual en el Distrito Federal es de 6,873.5
pesos, un 30.6% mas alto que el promedio nacional, sin embargo, la capital
tiene una mayor tasa de desempleo en comparacién con el resto de las

entidades federativas.
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En la capital, el ingreso promedio mensual de los hombres es de 6,532.1
pesos, cifra que es 15.7% mayor al de las mujeres, quienes perciben
5,645.9 pesos al mes, segun el estudio.

En el segundo trimestre de 2013, la tasa de desocupacién en el Distrito
Federal fue de 6.9%, mientras que la media nacional fue de 5.0%, por lo
que, segun el estudio, el dato de desempleo es uno de los indicativos que
requieren mayor atencion en la capital, asevera el reporte.

El 11.5% de nifos entre 14 y 17 afios de edad trabajan en el Distrito
Federal, cifra que esta por debajo del promedio nacional, el cual es de 18%.
La tasa de participacion laboral de las mujeres tiene 5 puntos porcentuales

(46.8%) mas en el Distrito Federal que en el resto del pais.

Pobreza y desigualdad

De acuerdo con el indice de Tendencia Laboral de la Pobreza (ITLP),
porcentaje de personas que no pueden adquirir la canasta alimentaria con
el ingreso que obtienen por su trabajo, del primer trimestre de 2010 al
segundo trimestre de 2013, en el Distrito Federal dicho indice crecié en un
26%.

Segun el estudio, entre 2010 y 2012, se sumaron poco mas de 27,000

personas al indice de pobreza extrema en el Distrito Federal.

Educacion

Del total de la poblacion de menores de entre 5 y 17 afnos en el Distrito
Federal, el 7.9% no estudia; mientras que dicho porcentaje asciende al
21.6% en el rango de edad de entre los 15 y los 17 anos.

La tasa actual de desercion en la educacion media superior a nivel nacional
es de 15%, lo que implica que anualmente mas de 650,000 adolescentes
abandonan las aulas. En el Distrito Federal, el indicador alcanza 20.5%.

De acuerdo con el estudio, los nifios de las familias que se ubican en los

estratos mas pobres tienen la mayor probabilidad de abandonar las aulas.
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Salud

Adicionalmente, condiciones como la discapacidad, la migracién, el trabajo
infantil y la etnia constituyen barreras al acceso a la educacion, aun cuando

la cobertura sea suficiente.

El promedio de edad de muerte en la Ciudad de México es de 65.3 afnos,
reporta el estudio.

Segun datos de la Primera Encuesta de Percepcion Ciudadana de Calidad
de Vida del estudio ;Cémo vamos, Ciudad de México? (PEPCCV), de la
poblacién de 15 afos y mas, el 78.5% tiene aseguramiento en salud, sin
embargo, la percepcion de los habitantes sobre la accesibilidad a las
clinicas y hospitales cuando los necesitan no es del todo buena, pues
44.2% consideran que es “muy dificil” o “dificil” llegar a ellas.

Con base en el estudio, 58 de cada 100 pacientes que acuden al sector

publico consideran que el servicio es muy bueno.

Cultura, recreacion y deporte

De acuerdo con resultados del estudio, los motivos por los cuales las
personas no realizan con mas frecuencia las actividades que disfrutan
hacer, es la falta de dinero, tiempo y conocimiento.

De cada 100 citadinos, 61 perciben que las escuelas promueven
actividades culturales, dentro y fuera de sus instalaciones. La percepcién es
mas favorable entre la juventud, donde de cada 100 jévenes, 70 creen que
las escuelas si impulsan actividades culturales.

La tercera parte de la poblacion encuentra en internet un medio de

entretenimiento y en el caso de los jovenes es 71%, indica el reporte.
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Vivienda

El 80% de los habitantes del Distrito Federal indicé que resulta dificil
acceder a una vivienda, esto por el alto costo de las casas y debido a la
localizacion lejana de los nuevos conjuntos habitacionales.

Con base en el reporte, en la capital hay una “oferta limitada” de la vivienda
social, fendbmeno que, de acuerdo con expertos, se debe a que cada vez
hay mas empleo informal que no permite acceder a financiamiento
habitacional y porque el costo de la vivienda es muy alto con relacion al

ingreso promedio de las personas.

Desarrollo urbano

Con base en el reporte, en los ultimos 30 afos la superficie de la Zona
Metropolitana del Valle de México se ha incrementado 3.6 veces y su
poblacion ha pasado de 14 a 20 millones.

Segun el estudio realizado por ElI Universal, los citadinos gastan en
promedio 47 pesos al dia para trasladarse de su hogar a sus actividades

diarias y de regreso. Esto equivale al 73% de un salario minimo actual.

Movilidad y transporte

De acuerdo con datos utilizados en el reporte, el promedio diario de
pasajeros que utilizan el transporte publico masivo en la Ciudad de México,
de lunes a viernes, es de 6 millones 140,921 personas; mientras que los

fines de semana, es de 3 millones 963,627.

Medio ambiente

Segun el estudio, 1 de cada 3 dias en la Ciudad de México el “nivel de

ozono” en el aire rebasa los niveles aceptados por la norma.
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El porcentaje en areas verdes de 17.4 parece alto para la Ciudad de
México. Sin embargo, esta influenciado por los suelos de conservacion de
las delegaciones y municipios del sur de la ciudad.

A pesar de que 7 de cada 10 habitantes considera que la sociedad es
responsable de cuidar el ambiente, la participacion de la ciudadania en el
cuidado del mismo es baja, ya que alcanza solamente el 35% en

actividades pasivas.

Seguridad y justicia

El 30.9% de los habitantes de la Zona Metropolitana del Valle de México
(ZMVM) con 15 o mas afios de edad considera que “el problema de la
inseguridad” en el lugar en donde viven ha aumentado mucho.

Datos citados en el reporte, indican que por cada 1,000 habitantes hay 4
policias.

La tasa de homicidios dolosos en el Distrito Federal, de acuerdo con datos
recabados en el reporte, es de 12.3 al ano por cada 100,000 habitantes,
mientras que la del robo de autos asciende a 207.7; en tanto la de

secuestros es de 0.7.

Gobierno

El 58% de los capitalinos dice estar en descontento con la democracia
(gobierno e instituciones publicas), indica el reporte.

Segun el estudio, en la capital del pais participan mas en el entorno
inmediato las personas de mayor nivel socioeconémico, quienes a su vez
son también los menos insatisfechos con la democracia y los que mas
confian en organizaciones de la sociedad civil.

El descontento con la relacién especifica entre gobierno y ciudadania es
alto, particularmente en la “atencién para tramites”. En una escala del 1 al
10, el Gobierno del DF obtuvo una puntuacién de 4.43, segun datos citados

en el reporte.
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Resumen

El interés por estudiar la Calidad de vida incrementd de forma considerable en el
siglo XX, actualmente es un término usado no sélo en diferentes ambitos

académicos, sino también en la sociedad en general.

Como consecuencia de lo anterior, existe un sinfin de elaboraciones realizadas
por profesionales, con el propdsito de llegar a la mejor definicién del concepto. La
OMS en 1991, cred un equipo de trabajo enfocado al estudio de la Calidad de Vida
(World Health Organization Quality of Life — WHOQOL), el cual propone una
definicion de consenso, a partir de la cual se desarrollé un instrumento que incluye
6 factores para evaluar la CV: Ambito Fisico, Ambito Psicolégico, Grado de

Independencia, Relaciones Sociales, Medio yEspiritualidad.

Debido a que la Calidad de Vida requiere de métodos de evaluacién validos y
confiables, diversos autores han realizado instrumentos que abarcan diferentes
dimensiones, dada la naturaleza del concepto. Algunos de los instrumentos mas
usados en la practica clinica y en investigacion son el Cuestionario de Calidad de
Vida (QLQ por sus siglas en inglés), el Inventario de Calidad de Vida, el
Instrumento para medir Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHOQOL- 100 por sus siglas en inglés) y el Cuestionario de Indicadores de
Salud (MOS SF- 36 por sus siglas eninglés).

En nuestro pais el tema de Calidad de Vida es relativamente nuevo, si bien se ha
incrementado el interés por su estudio desde disciplinas como la Psicologia, la
Sociologia y la Economia. Estos estudios aplicados en nuestro pais se enfocan
principalmente en indicadores sociales y econdémicos. Algunos de los indicadores
mas importantes son el indice de Desarrollo Humano (IDH) elaborado por el
PNUD (Programa de las Naciones Unidas) y el indice de Prosperidad Legatum. Se
destaca también el estudio realizado por la Universidad Nacional Autonoma de
México y la Universidad Autonoma Metropolitana, en el que obtuvo informacién

acerca de indicadores de CV en residentes de la Ciudad de México.
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Debido a que uno de los objetivos principales de esta Tesis es obtener un
instrumento psicolégico para evaluar Calidad de Vida, en el siguiente capitulo se
trataran temas relacionados con Psicometria, la construccion de instrumentos de
medicion en Psicologia y los andlisis estadisticos frecuentemente usados en

investigacién psicoldgica.
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CAPITULO 3

PSICOMETRIA



Este capitulo inicia con la conceptualizacién acerca de la medicidn en Psicologia,
con el fin de entender mejor la importancia de contar con instrumentos de
medicion confiables y validos. Se realiza un repaso sobre los aspectos
fundamentales en la creacion de un nuevo instrumento, la Psicometria y la Teoria

de los Tests.

En el tema de Disefo del Test se presentan los tipos de formato de pregunta y
respuesta mas usados en Psicologia. Se revisa posteriormente las caracteristicas
fundamentales, que posee un instrumento para garantizar la medicién en

Psicologia: confiabilidad y validez.

Finalmente, se exponen algunos de los principales analisis estadisticos usados en

investigacion psicologica: el Analisis Factorial y los analisis parameétricos.

Medicion en Psicologia

Para alcanzar el principal objetivo de cualquier ciencia de describir, explicar y
predecir los fendmenos que estudia, es necesario recoger y comparar datos que
fundamenten sus teorias. La medicidn es el componente principal de este proceso,
ya que una vez que se pueden medir sus datos, se pueden comparar, replicar y
establecer modelos matematicos para su explicacion y realizar investigaciones

controladas. (Aragon, 2011)

Desde su origen, ha sido cuestionada la clasificacion de la Psicologia como
ciencia, esto se debe principalmente a que resulta complicado el estudio de las
variables psicologicas. A pesar de esto, la investigacion en Psicologia ha
conseguido cimentar el desarrollo tedrico a través del uso de diferentes

perspectivas y métodos (por ejemplo analisis estadistico).

Para Aragon (2011) lo que se estudia en Psicologia es la conducta, el
comportamiento, es decir, lo que se busca principalmente es medir los atributos
psicolégicos de la conducta, esto incluye todo lo referente al componente

psicolégico de la conducta. Podria decirse entonces, que el objetivo de lamedicion
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en Psicologia es determinar cuanto esta presente de un atributo en determinada

persona y esto requiere de una expresion numeérica de lacantidad

Test o Prueba psicométrica

La palabra test es un término general empleado para designar cualquier tipo de
instrumento o procedimiento para medir aptitudes, rendimiento, intereses,
personalidad u otro tipo de conducta psicolégica. La palabra test fue utilizada por
primera vez por el psicélogo estadounidense James Catell en un articulo publicado
en 1980. (Cortada, 2000?)

Existen concepciones clasicas para definir un test. Una de ellas es la de Anastasi
y Urbina (1998, p.4) quien afirmé que “un test es una medida objetiva
estandarizada de una muestra de conducta”. Por otro lado, Cronbach (1998 p.59)
sefala que un test es un “proceso sistematico para comparar la conducta de dos o
mas personas”; al respecto. Por su parte, Graham y Lilly (1984, citados en
Cortada, 2000b) puntualizan que un test “es una muestra estandarizada de
conductas de las que pueden inferirse o predecirse otros comportamientos
importantes”. Una de las definiciones mas relacionadas con la estadistica es la de
Yela (1980, en Cortada, 2000b), quien afirma que “un test es una situacion
problematica previamente dispuesta y estudiada, a la que el sujeto debe
responder siguiendo ciertas instrucciones y de cuyas respuestas se estima, por
comparaciéon con las de un grupo normativo (o un criterio u objetivo) la calidad,

indole o grado de algun aspecto de lapersonalidad”.

Asimismo, se considera un test como un procedimiento estandarizado que sirve
para muestrear ciertas conductas de las personas, a partir de sus repuestas a una
serie de indicadores (items), puntuarlas e inferir su nivel verdadero en el

constructo o variable latente. (Abad, Olea, Ponsoda y Garcia2011)

Al mismo tiempo, para Cortada (2000%) un test psicolégico es un procedimiento
sistematico y tipificado, en el cual una persona examinada se enfrenta con un

conjunto de estimulos a los cuales debe responder.
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Por ultimo, para Reyes-Lagunes (1991) la prueba psicolégica es una situacion
estandarizada experimental, en la que obtenemos una muestra culturalmente
representativa de conductas en las que se refleja la caracteristica o atributo que

queremos medir.

El hecho de que los puntajes obtenidos sean numeros, hace posible la aplicacion
de la estadistica a los resultados de los tests, lo cual se denomina psicometria o
teoria de los tests. (Cortada, 2000?)

Psicometria

Como menciona Martinez (1996) los instrumentos de medicion psicologica
responden a una teoria de medida ya que éstos necesitan demostrar su utilidad y
validez cientifica. Es precisamente la Psicometria la que garantiza que los
instrumentos de medicién elaborados cuenten con las garantias cientificas para su

uso.

Etimologicamente, la Psicometria es la disciplina que tiene por objeto la medicion
de la psique; actualmente se define como la medicion de capacidades, atributos o
caracteristicas psicolégicas. Se caracteriza en primer lugar porque utiliza la
formulacién matematica, para el desarrollo de teorias y modelos en la medicion de

variables psicoldgicas. (Abad et al., 2011)

Es objeto de la Psicometria, el analisis de cualquier asignacion numérica que se
realiza sobre variables psicologicas, obtenida por diversos procedimientos o
instrumentos, en términos de su precision (error de medida) y validez (inferencias
de diverso tipo que pueden realizarse a partir de dichas asignaciones). (Abad et
al., 2011)

En sintesis, la psicometria es el conjunto de métodos, técnicas y teorias
implicadas en la mediciéon de variables psicoldgicas; estudia las propiedades
métricas exigibles en las mediciones psicoldgicas y establece las bases para que
dichas mediciones se realicen de forma adecuada. El objetivo de la psicometria es

proporcionar modelos para transformar los hechos en datos, con la finalidad de
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asignar valores numéricos a los sujetos, sobre la base de sus respuestas. (Muiiz,
1992)

Teoria Clasica de los Tests

Existen diversas teorias que explican el significado de las puntuaciones obtenidas
con los tests, como son la Teoria Clasica de los Tests, la Teoria de la

Generalizabilidad y la Teoria de Respuesta al item.

El objetivo principal de cualquier teoria de tests es realizar inferencias sobre el
nivel en que los sujetos poseen la caracteristica o rasgo observable que mide el
test, a partir de las respuestas que éstos han dado a los elementos que forman el
mismo. Por lo cual, para medir o estimar las caracteristicas latentes de los sujetos
es necesario relacionar la actuacion observable en una prueba, y esta relacion
debe ser adecuadamente descrita por una funcion matematica. Las diferentes
teorias de tests difieren en la funcion matematica que utilizan para relacionar la
actuacion observable en el test, con el nivel del sujeto en la variable inobservable.
Esto a su vez, funciona para dar cuenta del error de medida inherente a toda
medicion psicologica o estimacion del error, para asi proporcionar una estimacion

del rasgo o caracteristica evaluada. (Mikulic,2007)

El problema fundamental de la teoria de los tests, es la relacion que existe entre el
nivel del sujeto en la variable inobservable que se desea estudiar y su puntuacion

observada en el test.

La Teoria Clasica de los Tests (TCT) es el modelo dominante en la teoria de tests,
utilizandose en las areas de evaluacion psicoldgica y educativa. Fue desarrollada
por Spearman en sus trabajos expuestos entre los afos de 1904 a 1913, en

conjunto con la elaboracion de sus teorias sobre la inteligencia. (Navas, 1994)

El planteamiento inicial en la TCT es el siguiente, para poder graduar la precision
de un instrumento, cuanto mas preciso sea éste, mas se replicaran nuestras
observaciones en sucesivas mediciones. Sin embargo, dos obstaculos acompanan

a la medicion de variables psicologicas, el primero se encuentra en la dificultad de
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obtener medidas repetidas independientes de la persona con el mismo
instrumento en un intervalo corto de tiempo. En Psicologia, esa falta de
independencia puede tener efectos en la replicabilidad de las medidas que no se
asocian a la precision del instrumento. El segundo obstaculo, es que no es posible
obtener mediciones directas, es decir, no se puede tener acceso directo al valor

real de un atributo psicoldgico. (Abad et al.,2011)

La teoria clasica de los tests tiene que ver con el estudio de los problemas
anteriores, y con la busqueda de métodos basados en la estadistica y disefo
experimental para darles solucion. Se basa principalmente en el Modelo Lineal
Clasico de Spearman, el cual fundamenta las puntuaciones de las pruebas, y
permite la estimacion de los errores asociados a todo proceso de medicion.
(Aragon, 2011)

La principal idea del modelo de Spearman es que se debe distinguir entre el valor
real del atributo que medimos (la puntuacion verdadera), y la medida falible que
obtenemos en el proceso de medicion (la puntuacion observada). Las medidas
que tomamos incluyen un cierto grado de error. El error de medida expresa el

grado en que nuestra medida se desvia del valor real. (Abad et al., 2011)

A partir de este sencillo modelo y del conjunto de supuestos en que se basa, es
posible construir pruebas y analizar sus elementos, asi como determinar su

confiabilidad y validez, el cual se expresacomo:
X=V+e

En donde:

X es la puntuacion empirica de un sujeto

V es la puntuacion verdaderay

E es el término de error

La puntuacion obtenida de un sujeto en una prueba (X), es igual a la puntuacion

verdadera (V) que nunca se puede conocer, mas el error de medicion ®; mientras
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mas confiable sea la prueba y menor el error, la puntuacion empirica se acercara

mas a la puntuacion verdadera. (Aragon,2011)

A nivel empirico, si el instrumento esta bien construido, esperariamos que la
puntuacion obtenida por el sujeto reflejara lo mejor posible su puntuacion
verdadera, y el error de medicién fuera cercano a cero, de acuerdo con la teoria
clasica de los tests, esperamos que en la medicion de atributos psicoldgicos, la
puntuacion obtenida por un sujeto en una prueba se acerque lo mas posible a su
ejecucion real con el minimo posible de errores, esto es, que el instrumento sea

confiable para medir el atributo que nos interesa. (Aragon,2011)

La Teoria Clasica de los Tests (TCT) es en sintesis, el conjunto de principios
tedricos y métodos cuantitativos derivados de ellos, que fundamentan la
construccion, aplicacion, validacion e interpretacion de distintos tipos de tests y
que permiten derivar escalas estandarizadas aplicables a una poblacion
(Hambleton, 1994, citado en Mikulic, 2007). Los principios en los que se basa son
relativamente simples y se aplican tanto a pruebas de desempefio como de

aptitud.

Creacion de nuevos test con base en la Psicometria

La elaboracién de las pruebas implica la aplicacién de principios establecidos, lo
cual significa que la obtencion de una buena prueba no es una cuestion fortuita

sino la respuesta a diversas interrogantes como son las siguientes:

¢ Qué es lo que la prueba medira segun su disefio?
¢, Cual es el objetivo de la prueba?

¢ Existe necesidad de esta prueba?

¢, Quién usara esta prueba?

¢ Qué contenido abarcara esta prueba?

¢, Coémo se aplicara la prueba?

¢, Cual es el formato ideal de la prueba?

¢ Deberia elaborarse mas de una forma de la prueba?
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¢ Qué capacitacion especial se requerira de los administradores de la
prueba para aplicarla o interpretarla?
¢ Qué clases de respuesta se requeriran de quienes respondan la prueba?

¢, Como se interpretaran los resultados de la prueba?
CONSTRUCCION DE UN TEST O PRUEBA PSICOMETRICA

Como se explicaba anteriormente, el objeto de la medida de los tests no suele ser
directamente observable. Las variables como agresividad, paranoidismo,
sugestionabilidad o rapidez perceptiva, son rasgos latentes que pueden servir para
explicar ciertas conductas, sin embargo, éstas no pueden medirse, analizarse o

estudiarse a través de un microscopio o un laboratorio. (Garcia, 1993)

Al iniciar la construccion de un test, es indispensable tener definido el rasgo que
se desea medir y la relacion que este rasgo puede tener con la conducta
observable. Las diferencias que sefalan Kerlinger y Lee (2002) entre constructos
y definiciones operativas son las siguientes; los constructos se pueden definir de
dos formas generales, primero podemos definir una palabra con el uso de otras
palabras, siendo el ejemplo comun, lo que es el diccionario. Segundo, podemos
definir una palabra o constructo con las acciones o comportamientos que expresa
o implica. De este modo, surgen las que se denominan Definiciones Constitutivas
y Definiciones Operacionales. Siendo las primeras, aquellas que se dan cuando
los constructos estan definidos por los mismos constructos, y en cambio las
Operacionales, se presentan cuando se aporta el significado al especificar las

actividades y operaciones necesarias para medir o evaluar el constructo.

Segun Torgerson (1958, citado en Garcia, 1993), la medida sera mas valida,
cuanto sea mas fuerte la relacién existente entre un constructo tedrico y su

operacionalizacion.
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PASOS PARA LA CONSTRUCCION DE UN TEST SEGUN GARCIA (1993)
A. Anadlisis del rasgo

Por seleccién de rasgo, es saber qué es lo que va a ser medido, definirlo
(constructo/definicion operacional) y pensar en la adecuacion del instrumento de
medida que se quiere construir con las caracteristicas del rasgo que se quieren
medir. En ésta fase se deben dar respuestas a preguntas tales como “;Qué se va
a medir?”. Esta pregunta es necesaria contestarla de forma operativa, huyendo de

definiciones filosoéficas, etimologicas o declaraciones de principios.
B. Elaboracién de un conjunto de items

Los items han de ser adecuados también para explorar las conductas que pueden
dar informacién sobre el rasgo sometido al proceso de la medida. Es conveniente
que el numero de items sea suficientemente extenso para tener un amplio margen

de eleccion.

C. Seleccion de items

e Anadlisis subjetivo

En esta etapa se recomienda que sea realizada por especialistas informados
acerca del objeto de la medida y de la definicion que se ha dado sobre el rasgo
que se mide para la utilizacion posterior del test, asi como definir la muestra
(cuales son las caracteristicas del grupo al que va dirigido el test, etc.). Los items
pocos claros, de interpretacion dudosa, con poca relacion con el campo de interés,
ambiguos, repetitivos, de complicada sintaxis, deben ser eliminados. Después de
esta primera seleccion aun se ha de disponer de suficiente numero de items para

llevar a cabo el analisis objetivo.
¢ Anadlisis objetivo

Para la seleccion de items con base en el analisis estadistico de los mismos hay

que tener en cuenta bajo qué modelo se va a construir eltest:
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e Teoria Clasica

La seleccion de items segun la TCT se hara teniendo en cuenta los siguientes

criterios de seleccion:

1. indice de homogeneidad del item
2. indice de validez del item

3. indice de dificultad del item

4. Poder discriminativo del item

5. Coeficiente de confiabilidad del test, por su relacion con el numero de items del

mismo
b) Teoria de Respuesta al item

Para Hambleton y Swaminathan (1985), los criterios para la seleccion de items

son los siguientes:

1. Dificultad del item

2. Discriminacion del item

3. Bondad de ajuste del item al modelo

4. Grado deseado de la funcién de informacién del test, por su relacion con el

numero de items
D. Estudio de la confiabilidad

Como cualquier instrumento de medida, el test ha de ser confiable, es decir,
constante en sus medidas y homogéneo. Diversos métodos estadisticos son
utilizados para obtener informacion sobre el grado de confiabilidad del test, como

es el alfa de Cronbach.
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E. Estudio de la validez

En esta fase, se comprobara que el test sirve realmente para medir aquello que
con él se pretende medir. Esta comprobacion ha de ser llevada a cabo mediante
métodos subjetivos y con metodologia estadistica, dependiendo del tipo de validez

que se vaya a estudiar.
F. Estandarizacion de los resultados

El proceso de estandarizacion (tipificacion o normalizacion) del test, consiste en
una serie de transformaciones de los resultados o puntuaciones directas obtenidas
de la aplicacion del test de tal forma que éstos (los resultados o puntuaciones

obtenidas) puedan ser interpretados de manera adecuada y correcta.

G. Normas de aplicacion

Para su correcta aplicacidon, es inminente disponer de una serie de instrucciones
que hagan facilmente comprensible a los sujetos a quiénes se vaya a aplicar el
test la forma de responderlo. Estas convienen que estén escritas de tal forma

que sean siempre las mismas para todos los sujetos.

H. Piloteo

Una vez realizada la aplicacién de la prueba piloto y habiendo obtenido resultados
estadisticos sobre el comportamiento de cada item, se podran tomar decisiones
sobre cudles de ellos deben integrar la forma final del test y a su vez, hacer

estimaciones de su confiabilidad y validez.

La légica de este proceso de andlisis es obtener pruebas lo mas homogéneas
posibles, es decir, donde todos los reactivos se relacionen con un nucleo comun
de medicion que es el constructo o dominio, informacion que se obtiene aplicando

a los reactivos de una escala el coeficiente alfa de Cronbach por ejemplo.
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Disefio de la prueba

El término formato le pertenece a la forma, al plan, a la estructura, arreglo o
disposicion de los reactivos de la prueba, asi como las consideraciones

especificas, como los limites de tiempo establecidos. (Cohen y Swerdlik, 2006)

Esta es una fase muy importante dentro de la construcciéon del test, ya que se
disefia la estructura y formato final para su aplicacion. Algunos aspectos a
considerar para elaborar este formato final son el tipo de reactivos y los formatos

de respuesta.

Cuando se habla de tipo de items se habla del formato de los mismos, el cual esta
evidentemente relacionado con el atributo psicolégico que se esta midiendo. Se
han sugerido varios métodos para clasificar los reactivos de acuerdo con el

formato o la forma de la respuesta requerida. (Aiken,2003)

Existen formatos de seleccion de respuesta y de construccién de respuesta, los
primeros facilitan la calificacion automatizada y pueden aplicarse a varios
evaluados. En cambio, el formato de seleccion de respuesta se refiere a presentar
una eleccion de respuestas y requerir la seleccion de una alternativa; existen tres
tipos: los items de opcion multiple, los items de relacion y los items de
verdadero/falso. Un reactivo de opcion multiple consta de tres elementos un
enunciado o base del item, una alternativa u opcion correcta o clave y varias

alternativas u opciones incorrectas llamadas distractores. (Miculik,2007)

En las pruebas de rendimiento optimo (por ejemplo, las pruebas de inteligencia) es
frecuente encontrar reactivos con formato de respuesta de multiples opciones, de
las cuales solamente una es la correcta. Sin embargo, en pruebas que estiman
actitudes o constructos relacionados con personalidad (pruebas de rendimiento
tipico), pueden desarrollarse items cuyas opciones de respuesta no implique
necesariamente que una opcion sea la correcta y las demas incorrectas, es decir,

todas las opciones tienen algun valor relacionado con el constructo que se mide.
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Mediante las pruebas de rendimiento tipico se quiere reflejar el comportamiento
ordinario de las personas, no teniendo sentido el concepto de rendimiento maximo
dado que el objeto de la evaluacién es algun tipo de opinion, actitud o rasgo de
personalidad. El formato de respuesta de los cuestionarios de rendimiento tipico
se ajusta a alguno de los siguientes (Abad, Garcia, Gil, Olea, Ponsoda y Revuelta,
2004):

e Opcion binaria: La persona debe manifestar si estda de acuerdo o en
desacuerdo con una afirmacién. Por ejemplo, un item de un cuestionario

sobre la actitud de los padres hacia los profesores de sus hijos puedeser:

“En realidad, los profesores en el colegio hacen poco mas que cuidar a nuestros

hijos cuando nosotros trabajamos”:
Acuerdo () Desacuerdo ()

e Categorias ordenadas: El formato establece un continuo ordinal de mas de
dos categorias, que permite a la persona matizar mejor su respuesta.
Normalmente, este continuo esta formado por 5 6 7 categorias ordenadas,
con una categoria central para indicar la valencia neutra y a partir de la cual
posicionarse en uno u otro sentido. Por ejemplo, un item sobre la actitud de

los adolescentes hacia el consumo de drogas, podria ser el que sigue:
“Las drogas pueden realmente resolver problemas de unomismo”:
() Muy en Desacuerdo
() Bastante en Desacuerdo
() Neutral
( ) Bastante de Acuerdo

() Muy de Acuerdo
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A veces, se establecen nominalmente los dos extremos del continuo, dejando

sefaladas las restantes categorias del mismo:

MD MA

o se ordenan numéricamente las categorias sucesivas:
0. 234567

En Psicologia es muy comun el uso de escalas para la construccion de tests. La
elaboracion de escalas puede ser explicada como el proceso para establecer
reglas, y con ello lograr la asignacion numeérica en la medicion realizada con base
en el constructo, dicho de otra forma, la elaboracién de escalas es el proceso por
el cual se disefia y calibra un dispositivo de medicion, y la forma en qué se
asignan numeros (u otros indices), valores de escala, a diferentes cantidades de

rasgo, atributo o caracteristica que se esta midiendo. (Cohen y Swerdlik, 2006)

A continuacion se describen algunas de las escalas mas utilizadas para la

construccion de tests psicologicos:
Escala tipo Likert

La escala tipo Likert fue desarrollada por Rensis Likert en 1932, consiste en un
conjunto de items presentados en forma de afirmaciones o juicios, ante los cuales
se pide la reaccién de los participantes eligiendo uno de los cinco puntos o
categorias de la escala. A cada punto se le asigna un valor numérico. (Sampieri,
2014)

Likert experimentd con diferentes ponderaciones de las cinco categorias, pero
concluyé que en general funcionaba mejor asignando valores de 1 (para la
aprobacion de reactivos de un extremo) a 5 (para la aprobacion de reactivos del
otro extremo). (Cohen y Swerdlik, 2006)
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Un ejemplo de la escala tipo Likert es el siguiente:

Los menonitas son un grupo étnico con excelentes valores hacia el trabajo:

() Totalmente de acuerdo

() De acuerdo

() Indiferente

() En desacuerdo

() Totalmente en desacuerdo

Diferencial semantico

El diferencial semantico fue desarrollado originalmente por Osgood, Suci vy
Tanenbaum (1957, citados en Sampieri, 2014) para explorar las dimensiones del
significado. Consiste en una serie de adjetivos extremos que califican al objeto de
actitud, ante los cuales se solicita la reaccidn del participante. Es decir, éste debe
calificar al objeto de actitud a partir de un conjunto de adjetivos bipolares; entre
cada par de éstos, se presentan varias opciones y la persona selecciona aquella

que en mayor medida refleje su actitud. Como en el siguiente ejemplo:
Objeto de actitud: Candidato “A”

JUSTO : : : : : : :INJUSTO

Si el participante considera que el objeto de actitud se relaciona estrechamente
con uno u otro extremo de la escala, la respuesta se marca asi (dependiendo del

extremo en cuestion):

JUSTO X : : : : : - INJUSTO

INJUSTO : : : : X : :JUSTO
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Si el participante considera que el objeto de actitud se relaciona medianamente
con uno u otro extremo de la escala, la respuesta se marca asi (dependiendo del

extremo en cuestion):

JUSTO : X : : : : - INJUSTO

INJUSTO : : : X : : :JUSTO

Y si considera que el objeto de actitud ocupa una posicion neutral en la escala (ni

justo ni injusto en este caso), la respuesta se marcariaasi:

JUSTO : : X : : : - INJUSTO

En los casos en que los participantes tengan menor capacidad de discriminacion,
se pueden reducir las categorias a cinco opciones, 0 aun a tres opciones.
(Sampieri, 2014)

Escalograma de Guttman

En este tipo de escala los reactivos varian en forma secuencial, de las
expresiones mas débiles a las mas fuertes, fundamentandose en afirmaciones o
juicios con respecto a la actitud, creencia o sentimiento que se mide. Para
confeccionar un escalograma de Guttman, primero se seleccionan un conjunto
de items sobre la actitud que se quiere medir, luego se administran estos items a
un grupo de sujetos para que expresen su grado de acuerdo o desacuerdo con las
proposiciones que se presentan, se asignan puntuaciones a estos items y por
ultimo se analizan estadisticamente las puntuaciones dadas a los items y se
construye el escalograma, el cual se utiliza para confeccionar la escala definitiva.

(Maté, Gonzalez y Trigueros, 2010)
Un ejemplo de este tipo de escala es el siguiente:

Supongamos que estamos midiendo actitudes frente al aborto. Para este fin se

diseid un continuo de items relacionados con eltema:
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¢ Esta usted de acuerdo o en desacuerdo con que el aborto sea permitido en las

siguientes circunstancias?

o Cuando la vida de la mujer esta en peligro

o En caso de incesto o de violacion

o Cuando el feto muestra clinicamente riesgos graves de salud

o Cuando hay consentimiento paterno

o Cuando la mujer no puede criar responsablemente el futuro nifio

o Cuando la madre lo considera pertinente

Confiabilidad

Con la finalidad de investigar sucesos y fendmenos, los cientificos usan
instrumentos para obtener mediciones. Las mediciones proporcionan el registro de
las observaciones cuidadosas y controladas que caracterizan al método cientifico.
Para la Psicologia, el observador humano es el instrumento para la medicidon
psicologica, es decir, el acuerdo entre un numero de observadores provee las
bases para la medicion psicologica. Por lo tanto, es importante que las mediciones

sean tanto validas como confiables.

A continuaciéon se presentan definiciones del concepto de confiabilidad

correspondientes a distintos autores.

La confiabilidad de un test es la consistencia o coherencia de los puntajes
obtenidos por los mismos individuos en diferentes ocasiones, o con diferentes

conjuntos de items equivalentes. (Cortada de Kohan, 2000?)

Por su parte, Anastasi y Urbina (1998), sefialan que el término confiabilidad se
refiere a la consistencia de las puntuaciones obtenidas por las mismas personas,
cuando se las examina en diferentes ocasiones con el mismo test, con conjuntos

equivalentes de items o en otras condiciones deadministracion.
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Aron (2001), afirma que la confiabilidad implica hasta qué punto se obtendria el
mismo resultado, si se hiciera la misma medicion nuevamente a la misma persona

bajo las mismas circunstancias.

Para Sampieri (2014), la confiabilidad de un instrumento de medicion, se refiere al
grado en que su aplicacion repetida al mismo individuo u objeto  produce

resultados iguales.

Tovar (2007) por su parte, hace énfasis en que la falta de confiabilidad esta
relacionada con el error de medida. Se considera que el error es cualquier efecto
irrelevante para los fines o resultados de la medicion que influye sobre la falta de

confiabilidad de tal medicion.
Estos errores de medicion pueden ser de dostipos:

= Error aleatorio o error no sistematico, porque sus efectos son inconsistentes
e imposibles de predecir, como su nombre lo indica, contribuyen de manera
aleatoria a la puntuacion de los sujetos, a veces lo favorecen y otras lo
perjudican, por lo cual, ya que son aleatorios al sumarse tenderian a
acercarse a cero (puntuaciones negativas mas puntuaciones positivas) y su
efecto sobre la confiabilidad seria no significativo.

= Error sistematico, que atenta de manera significativa contra la confiabilidad
del instrumento. Un error sistematico surge cuando, por ejemplo, la prueba
mide de manera consistente algo diferente del propdsito de la prueba, como
cuando un reactivo esta mal planteado, es poco claro o induce la respuesta
(Aragén, 2011)

En un sentido amplio, la confiabilidad es la exactitud, la precision con que un
instrumento mide un objeto; en términos estrictos, la confiabilidad seria la
ausencia de errores de medicion; sin embargo en Psicologia es dificil utilizar este
término en la medicidn de atributos psicoldégicos, como alternativa se usan

sinbnimos como estabilidad de medida y consistencia interna. (Aragén, 2011)
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Confiabilidad como estabilidad de la medida

La estabilidad de medida se refiere a la medicion de un atributo psicolégico con un
determinado instrumento, éste sera confiable si al evaluar a los mismos sujetos
con el mismo instrumento o con uno equivalente, las medidas obtenidas seran
muy similares, esto es, son estables a través del tiempo, lo cual indicaria que los
errores de medicion serian minimos y por tanto, la confiabilidad seria aceptable;
las diferencias encontradas entre una medicion y otra, se atribuirian a los errores
aleatorios asociados al proceso de medicion y no al instrumento. (Mufiz, 2003, en
Aragén 2011)

Para obtener este tipo de confiabilidad existe el método de confiabilidad test-
retest, el cual implica la aplicaciéon del mismo cuestionario a una muestra amplia
de personas en dos tiempos diferentes. Para que un cuestionario arroje
mediciones confiables, no es necesario que las personas obtengan puntuaciones
idénticas en las dos aplicaciones del cuestionario, pero la posicidn relativa de una
persona en la distribucion de las frecuencias deberia ser similar en los dos
tiempos de prueba. La consistencia de este posicionamiento relativo, se determina
mediante el calculo del coeficiente de correlaciéon utilizando las dos puntuaciones
en el cuestionario para cada persona en la muestra. Un valor deseable para la
confiabilidad test-retest es de .80 o mayor, pero el tamafo del coeficiente
dependera de factores tales como el numero y el tipo de los items. (Shaughnessy,

Zechmeister y Zechmeister, 2007)
Confiabilidad como consistencia interna

La consistencia interna se refiere a que los reactivos de un instrumento son
consistentes entre si en la forma en que evaluan el atributo psicologico. Una forma
de obtener la confiabilidad desde esta perspectiva es la técnica de confiabilidad de
division por mitades, que consiste en evaluar la confiabilidad correlacionando el
valor promedio de una mitad de los items con el valor promedio de la otra mitad.
Por ejemplo, se podria correlacionar el valor de todos los items impares con el

valor de todos los items pares. Si la persona esta respondiendo coherentemente,
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se deberia obtener una correlacion alta. El problema al utilizar este método es el
modo en que se divide. Existe una solucion general, se puede dividir la prueba en
mitades de todas las formas posibles, y calcular la correlacion utilizando cada una
de las divisiones. El promedio de esas correlaciones se llama Alfa de Cronbach.
(Aron, 2001)

Coeficiente de confiabilidad

El coeficiente de confiabilidad se refiere a un numero que informa el grado de
precision del instrumento. Es un coeficiente de correlacion entre dos grupos de
puntajes e indica el grado en que los individuos mantienen sus posiciones dentro
de un grupo. Abarca valores desde 0 a 1. Cuanto mas se acerque el coeficiente a
1, mas confiable sera la prueba. El coeficiente de confiabilidad sefala la cuantia
en que las medidas del test estan libres de errores casuales o no sistematicos. Por
ejemplo, un coeficiente de 0.95 quiere decir que en la muestra y condiciones
fijadas de aplicacion del test el 95% de la varianza de los puntajes directos se

debe a la auténtica medida, y solo el 5%, a errores aleatorios. (Tovar, 2007)

El método mas utilizado actualmente para obtener el coeficiente de confiabilidad
es el coeficiente alfa, desarrollado por Cronbach en 1951 (Liporace, 2009). El alfa
de Cronbach se puede considerar como la descripcion del grado en que cada item
esta asociado con cada uno de los otros items. Describe la coherencia general de
la prueba, es decir, en qué medida las respuestas altas coinciden con las altas y

las bajas con las bajas en todos los items de la prueba (Aron,2001).

El coeficiente Alfa de Cronbach proporciona, ademas de un indice de correlacion,
el conocimiento de qué reactivo es el que se esta comportando de manera
inconsistente y por lo tanto produce un valor mas bajo de confiabilidad que el que

se esperaria si se eliminara de la prueba. (Aragén,2011)

Generalmente en Psicologia una prueba deberia presentar una confiabilidad
(medida a través del Alfa de Cronbach) de al menos 0.7, y preferentemente
cercana a 0.9 para que la prueba sea util. Sin embargo algunas veces se

consideran adecuadas alfas de 0.6 o menores (Aron, 2001). Es decir, cuanto mas
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cerca se encuentre el valor del alfa a 1 mayor es la consistencia interna de los

items analizados.

George y Mallery (citados en Frias-Navarro, s.f) sugieren las recomendaciones

siguientes para evaluar los coeficientes del alfa de Cronbach:

= Coeficiente alfa >.9 es excelente

= Coeficiente alfa >.8 es bueno

= Coeficiente alfa >.7 es aceptable

= Coeficiente alfa >.6 es cuestionable
= Coeficiente alfa >.5 es pobre

= Coeficiente alfa <.5 es inaceptable

Las valoraciones de algunos autores acerca de la confiabilidad segun el tipo de

investigacion son las siguientes:

= Nunnally (1978), en la primeras fases de la investigaciéon un valor de
confiabilidad de 0.6 o 0.5 puede ser suficiente. Con investigacion basica se
necesita al menos de 0.8 y en investigaciéon aplicada entre 0.9 y 0.95. Para
un analisis exploratorio estandar, el valor de confiabilidad en torno a 0.7 es
adecuado.

= Kaplan y Saccuzzo (1982), el valor de confiabilidad para la investigacion
basica debe ser entre 0.7 y 0.8; para la investigacidn aplicada sobre 0.95.

= Loo (2001), el valor de consistencia que se considera adecuado es de 0.8 o
mas.

= Gliem y Gliem (2003), un valor de alfa de 0.8 es probablemente una meta
razonable.

= Huh, Delorme y Reid (2006), el valor de confiabilidad exploratoria debe ser
igual o mayor a 0.6, sin embargo en estudios confirmatorios éste debe estar
entre 0.7 y 0.8.
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Factores que determinan la falta de confiabilidad

Una medicidon realizada a través de un instrumento psicométrico puede estar
influida por fuentes de error tan diferentes y variadas, que no es posible
mencionarlas exhaustivamente. Se mencionan a continuacién algunas de las

fuentes de error mas frecuentes (Aragén, 2011, Mikulic,2007):

a) Seleccidn de los reactivos. Se debe seleccionar una muestra representativa
de reactivos para que sea equitativa en cuanto a los diferentes rubros de la
prueba.

b) Aplicacion de la prueba. Se deben seguir las condiciones estandarizadas de
aplicacién de la misma, asi como sus respectivas instrucciones. Se debe
controlar también posibles interferencias ambientales como el ruido, la
iluminacion o el confort del lugar. Otro punto a considerar son las
influencias fortuitas que pueden afectar la motivacion o la atencion del
evaluado, como por ejemplo preocupaciones personales, afecciones fisicas
transitorias, etc.

c) Calificacion de una prueba. Se deben sostener los criterios de evaluacion,
no es posible cambiar los criterios de correccion, por ejemplo luego de
haber calificado a una serie de evaluados, en funcion de un criterio

subjetivo del evaluador.

Validez

La validez, aplicada a una prueba, es un juicio o una estimacion acerca de qué tan
bien una prueba mide lo que pretende medir en un contexto determinado. De
manera mas especifica, es la elaboracion de un juicio en base a la evidencia sobre
lo apropiado de las inferencias realizadas a partir de las puntuaciones de una
prueba. (Cohen y Swerdlik, 2006)

En sentido general, un instrumento de medicién es valido si cumple la funcion para

la que fue concebido; es decir, la validez de una prueba concierne a lo que ésta
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mide, su eficacia y lo que podemos inferir de los puntajes obtenidos en la prueba.
(Aragon, 2011)

Los estudios de validez van a aportar significado a las puntuaciones que se
obtienen, permitiendo conocer si el uso que se pretende hacer de ellas es 0 no
adecuado. (Abad et al., 2011).

El concepto de validez ha ido cambiando a lo largo de la historia de la Psicometria,
lo unico que se ha mantenido es su consideracidon como la propiedad mas
importante y fundamental al desarrollar y evaluar un test. La conceptualizacién
actualmente dominante sobre la validez es la formulada por The Standards for
Educational and Psychological Testing (Los Estandares para la Educacion y
Pruebas Psicoldgicas) en la edicion de 1999. En este documento elaborado por
tres importantes asociaciones profesionales americanas (American Educational
Research Association, American Psychological Association y National Council
Measurement in Eductation, AERA, APA Y NCME por sus siglas en inglés
respectivamente) se define la validez como el grado en que la teoria y los datos
disponibles apoyan la interpretacion de las puntuaciones de un test para un uso
concreto. (Abad et al., 2011)

Los tipos de validez que se han segun el tipo de prueba y el uso al que esté
destinada, son: validez de constructo, validez de criterio y validez de contenido.
(Anastasi, 1998)

La validez de constructo se refiere a qué tan exitosamente un instrumento
representa y mide un concepto tedrico (Grinnell, Williams y Unrau, 2009 en
Sampieri, 2014). Las preguntas que se responden con la validez de constructoson
¢ El constructo tedrico esta realmente reflejado en el instrumento? ; Qué significan
las puntuaciones del instrumento? ;EI instrumento mide el constructo y sus

dimensiones? (Sampieri, 2014)

La validez de constructo se basa en el significado psicolégico del puntaje de una
prueba y, en la explicacion tedrica de la ejecucion del sujeto. Cuando se indaga la

validez de constructo en pruebas psicoldgicas, se intenta saber qué variables
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psicologicas o de otra indole pueden explicar la varianza de esas pruebas, es
decir, explicar las diferencias individuales observadas en la puntuaciéon del
instrumento, se trata no solamente de validar la prueba, sino también la teoria en

la que se basa. (Aragén, 2011)

En cambio, la validez de criterio establece la validez de un instrumento de
medicion al comparar sus resultados con los de algun criterio externo que
pretende medir lo mismo. Si el criterio se fija en el presente de manera paralela se
habla de validez concurrente (los resultados del instrumento se correlacionan con
el criterio en el mismo momento o punto de tiempo), si el criterio se fija en el futuro

se habla de validez predictiva. (Sampieri,2014)

En resumen, la validez referida al criterio se caracteriza por la prediccion
relacionada con un criterio externo, ya que recurre a la comprobacién del
instrumento de medicidn, sea en el momento presente o futuro, y lo compara con

un resultado o medida. (Aragon, 2011)

La validez de contenido es el grado en que un instrumento refleja un dominio
especifico de contenido de lo que se mide. Es decir, el grado en el que la medicién
representa al concepto o variable medida. (Bohrnstedt, 1976; citado en Sampieri
2014)

Para Tovar (2007), la validez de contenido consiste en determinar lo adecuado
del muestreo de reactivos del universo de reactivos posibles; en este sentido, es

una “medida” de lo adecuado del muestreo.

Para justificar, aunque sélo sea racionalmente, que un test posee validez de
contenido, debe quedar bien definido el universo o dominio conductual. En
definitiva, nos referimos a explicitar claramente los objetivos de la evaluacion y la
importancia que se quiere dar a cada uno, lo que determinara la cantidad de
cuestiones a incluir referidas a cada uno de esos objetivos. En definitiva, la validez
de contenido es un tema particular del muestreo, si deseamos realizar inferencias

sobre el rendimiento de las personas en una poblacion de contenidos
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determinada, el test debe incluir una muestra representativa de dichos contenidos.
(Abad et al., 2004)

Analisis Factorial

El analisis factorial es esencialmente un método para agrupar las variables que se
correlacionan fuertemente entre si y cuyas correlaciones con las variables de otros

agrupamientos es menor. (Airen, 2003 en Mikulic, 2007)

Segun Kline (2000, en Mikulic, 2007), el analisis factorial es un método estadistico,
en el cual las variaciones en los puntajes de un numero de variables son
explicadas por un numero mas reducido de dimensiones o constructor (factores).
“El analisis factorial es una técnica analitica que permite reducir un numero
extenso de variables interrelacionadas a una cantidad pequefia de dimensiones
latentes.” (Glutting et al. 2002; citado en Mikulic, 2007 pp.40)

El analisis factorial se usa cuando se han medido a los participantes respecto a
una gran cantidad de variables, el cual indica que variables tienden a agruparse,
es decir, que variables tienden a correlacionarse entre si y no con otras. Cada
agrupacion de este tipo (grupo de variables) se le denomina factor. La conexion
relativa con cada una de las variables originales con un factor, es la carga factorial
de esa variable en ese factor (las variables presentan cargas en todos losfactores,
pero generalmente tendra cargas altas s6lo en uno). Las cargas factoriales
pueden considerarse como la correlacion de la variable con el factor y, al igual que
las correlaciones, van desde -1 asociacion negativa perfecta con el factor,
pasando por 0 ausencia de relacién con el factor, hasta +1 correlacién perfecta
con el factor. Normalmente, se considera que una variable contribuye
significativamente en un factor si presenta aproximadamente una carga de 0.3 o
mayor (o de — 0.3 o menor). Algunos investigadores utilizan los niveles 0.35, 0.40
e incluso niveles mas altos como norma para considerar que la variable forma
parte del factor. (Aron, 2001 pp. 568)
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El analisis factorial en si mismo incluye una serie de féormulas relativamente
complejas, que comienzan con las correlaciones entre todas las variables vy
terminan con una serie de cargas factoriales, asi como otros datos, tales como la
cantidad de varianza, del total de variacion entre las variables, que son explicadas

por cada factor. (Aron, 2001)

El anadlisis factorial se realiza con dos objetivos: 1) determinar cual es el numero
de dimensiones o factores que mide un test y descubrir cual es el significado de
cada una; 2) obtener la puntuacibn de cada sujeto en cada dimension.
Normalmente, el numero de dimensiones que mide un test es mucho menor que el
de items. Para descubrir su significado y darles sentido es necesario fijarse en las
variables que saturan de forma elevada en cada dimensién. Cuando el
investigador se enfrenta con la tarea de dar significado a una dimension, debe
realizar un proceso inferencial para encontrar el nexo de union entre las variables
gue manifiestan correlaciones elevadas en la dimensién. Ademas, los diferentes
factores (dimensiones) extraidos no tienen la misma importancia. Cada uno
explica una determinada cantidad de la varianza total de los items, que se expresa
porcentualmente, y que indica la importancia de esa dimension para dar cuenta de
la covariacion entre las variables. Si un factor explica un porcentaje elevado de la
65 varianza total, eso es sintoma de que las saturaciones de las variables en dicho
factor son altas, lo que significa que es una dimension importante a la hora de

describir las relaciones entre las variables originales. (Abad et al., 2004)

Una distincidn inicial importante es la que debe realizarse entre analisis factorial
exploratorio y confirmatorio. En el primero se trata de determinar cuantos factores
comunes explican las correlaciones observadas entre nuestros datos. Para el
analisis de la validez interna se parte de la matriz de correlaciones de los items del
test, y se comprueba si se agrupan de la forma especificada en el modelo. (Muhiz,
1996 pp. 58)

En cambio el enfoque confirmatorio, los factores son definidos a priori en base a
un modelo tedrico y en este caso, el andlisis intenta verificar qué tan bien se

adaptan los datos observables a ese modelo. Los principales métodos
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exploratorios para extraer factores son: Analisis de Componentes Principales, Ejes
Principales y el de Maxima Probabilidad. Este ultimo es muy usado por
representar un enfoque estadistico inferencial en psicometria. EI método de
componentes principales explica la mayor cantidad de varianza posible en los
datos observados, y es por consiguiente un método mas descriptivo que
inferencial. EI método de ejes principales es analogo al anterior para los mismos
fines. (Mikulic, 2007)

Segun Abad et al., (2011) en el Analisis Factorial Confirmatorio (AFC), el

investigador plantea hipotesis definidas a priorisobre:

Cual es el numero de factores
Si hay o no correlaciones entre los factores

Como saturan las variables observadas en ellos

o\ e

Si existen correlaciones entre los términos de error o especificos

Frente al Analisis Factorial Exploratorio (AFE), el AFC tiene algunas ventajas ya

que permite:

Contrastar directamente el modelo tedérico del investigador
Estudiar modelos complejos

Establecer restricciones en los pesos

w0 N =

Reducir el nUmero de parametros a estimar

Con respecto al tamafo muestral requerido para realizar analisis factoriales se ha
propuesto muchas reglas practicas (no estadisticas), que van desde 2 sujetos por
variable a 20 sujetos por variable. La opinion mas frecuente es la de al menos 5
sujetos por cada variable. (Gorsuch, 1983: Stevens, 1992, en Martinez 1996 pp.
497)

Segun Nunnally (1991, Miculik, 2007) el analisis factorial debe realizarse sobre
muestras extensas, no inferiores a 300 sujetos para obtener datos utiles. Ademas
se debe contar idealmente con 10 veces el numero de sujetos por variable o al

menos 5 veces ese numero. Las rotaciones colocan a las variables mas cerca de
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los factores disefiados para explicarlas, concentran la varianza de las variables en
menos factores y, en general, proporcionan un medio para facilitar lainterpretacion
de la solucion factorial obtenida. Los factores rotados explican la misma varianza
que el conjunto de los factores (no rotados), pero la estructura de las cargas
factoriales se modifica y son mas simples de interpretar, debido al aumento de las

cargas positivas extremas (bajas y altas). (Mikulic,2007)

Analisis Paramétricos

Correlacion

Resulta fundamental para las pruebas y la evaluacidn psicologica, hacer
inferencias (deducir conclusiones) acerca de como algunas cosas (como rasgos,
capacidades o intereses) se relacionan con otras cosas (como el comportamiento).
Un coeficiente de correlacion es un numero que nos proporciona un indice de la

fuerza de relacion entre dos cosas. (Cohen y Swerdlik, 2006)

Correlacién es una expresion del grado y direccion de correspondencia entre dos
cosas. Un coeficiente de correlacion ® expresa una relacion lineal entre dos
variables. Refleja el grado de variacion concomitante entre la variable X y la
variable Y. El coeficiente de correlacion es el indice numérico que expresa esta
relacion. (Cohen y Swerdlik, 2006)

El significado de un coeficiente de correlacion se interpreta por su signo y su
magnitud. Las dos formas de describir una correlacion perfecta (sin error en el
sentido estadistico), entre dos variables pueden resumirse ya sea como +1 o -1.
Sin embargo, las correlaciones perfectas en Psicologia son dificiles de encontrar.
(Cohen y Swerdlik, 2006)

Si dos variables se incrementan o disminuyen de manera simultanea, entonces se
dice que esas dos variables estan correlacionadas en forma positiva. Una
correlacidén negativa ocurre cuando una variable se incrementa mientras la otra

variable disminuye, es decir, se habla de una relacion inversa. Si una correlaciéon
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es cero, entonces no existe absolutamente ninguna relacién entre esas dos
variables. (Cohen y Swerdlik, 2006)

R de Pearson

El coeficiente de correlacién de Pearson es una prueba estadistica para analizarla
relacion entre dos variables medidas en un nivel de intervalos o de razon. La
hipotesis a probar es correlacional, del tipo “a mayor X, mayor Y”, “a mayor X,
menor Y”. El coeficiente de correlacion de Pearson se calcula a partir de las
puntuaciones obtenidas en una muestra en dos variables. Se relacionan las
puntuaciones recolectadas de una variable con las puntuaciones obtenidas de la

otra, con los mismos participantes o casos. (Sampieri,2014)
El coeficiente r de Pearson puede variar de -1.00 a +1.00, donde:

-1.00 = Correlacion negativa perfecta (“A mayor X, menor Y”, de manera

proporcional. También aplica a menor X, mayorY”)
-0.90 = Correlacion negativa muy fuerte

-0.75 = Correlacion negativa considerable

-0.50 = Correlacion negativa media

-0.25 = Correlacién negativa débil

-0.10 = Correlaciéon negativa muy débil

0.00 = No existe correlacién alguna entre las variables
+0.10 = Correlacion positiva muy débil

+0.25 = Correlacion positiva débil

+0.50 = Correlacion positiva media

+0.75 = Correlacion positiva considerable

+0.90 = Correlacién positiva muy fuerte
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+1.00 = Correlacidon positiva perfecta (“A mayor X, mayor Y”, de manera

proporcional.)

El signo indica la direccion de la correlacion (positiva o negativa), y el valor

numerico, la magnitud de la correlacion.
Prueba T de Student

Es una prueba estadistica para evaluar si dos grupos difieren entre si de manera
significativa respecto a sus medias en una variable. El tipo de hipdtesis es de
diferencia entre grupos, propone que los grupos difieren significativamente entre
si. (Sampieri, 2014)

La prueba t se basa en una distribucion muestral o poblacional de diferencia entre
medias conocida como la distribucién t de Student que se identifica por los grados
de libertad, los cuales constituyen el numero de maneras en que los datos pueden
variar libremente. Son determinantes ya que nos indican qué valor debemos
esperar de t, dependiendo del tamafio de los grupos que se comparan. (Sampieri,
2014)

Analisis de Varianza Unidireccional o de un factor (ANOVA ONEWAY)

Es una prueba estadistica para analizar si mas de dos grupos difieren
significativamente entre si en cuanto a sus medias y varianzas. La prueba t se usa
para dos grupos y este tipo de analisis de varianza se usa para tres, cuatro 0 mas
grupos, aunque puede ser usado también para dos grupos. La hipétesis de
investigacion propone que los grupos difieren significativamente entre si.
(Sampieri, 2014)

Resumen

En Psicologia, como en cualquier ciencia, es necesario contar con instrumentosde
medicion que garanticen la obtencion de resultados, puesto que permiten cimentar
las teorias o realizar un proceso de evaluacion objetivo. A lo largo de la historia,

diferentes autores han desarrollado pruebas usando distintos modelos,
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actualmente la construccion de instrumentos de medicion en Psicologia esta

basado en Teorias de tests y en la Psicometria.

Las dos caracteristicas mas importantes que debe presentar un instrumento
psicométrico son confiabilidad y validez. Un instrumento es confiable cuando
existe coherencia en los puntajes obtenidos por las mismas personas en
ocasiones diferentes o con un conjunto distinto de items equivalentes. Uno de los
analisis estadisticos mas usados para conocer la confiabilidad, es el coeficiente
Alfa de Cronbach.

La validez de un instrumento, por otra parte, se refiere a que tan bien mide el
constructo o atributo psicoldgico. Se puede hablar de distintos tipos de validez
segun el tipo de prueba y el uso al que esté destinada: validez de constructo,
validez de criterio y validez de contenido. Uno de los analisis estadisticos
frecuentemente utilizados para conocer la validez de un instrumento, es el Analisis

Factorial.

En Ciencias Sociales y del Comportamiento es también frecuente usar otros tipos
de analisis, que proporcionan informacion acerca de la varianza de las
puntuaciones dentro de una muestra, tales como la T de Student y el ANOVA-One
Way.
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Planteamiento y justificacion del problema de investigacion

Los avances experimentados en los ultimos afos en el area de la calidad de vida
son indudables, puesto que hoy en dia el reconocimiento del concepto es un
hecho asi como el desarrollo de instrumentos para su evaluacion. La obtencion de
perfiles de calidad de vida en determinadas poblaciones nos informa acerca del
nivel de salud conseguido y de sus particularidades, de modo que podemos
establecer comparaciones entre unas poblaciones y otras. Toda esta informacion
repercute de manera muy importante en la evaluacién de los costos y en la
incidencia de determinadas medidas sanitarias sobre la calidad de vida de las

personas. (Nieto, 2004)

Los resultados de los estudios que se realizan en Calidad de Vida, usando la
busqueda de informacioén con la metodologia y técnicas adecuadas, nos permiten
tener un panorama de como se estan estructurando las condiciones de vida en la
sociedad, en las instituciones, en la familia y en el individuo, y las consecuencias
que pueden producir en la salud y el bienestar de las personas. Por tanto,
permiten evaluar la calidad de vida que se esta desarrollando y orientar dichas
condiciones para propiciar los objetivos de nuestras concepciones filosoficas y

humanistas, asi como los proyectos de intervencion social. (Gonzalez, 2002)

Durante las ultimas décadas se han desarrollado algunos estudios internacionales
en los cuales México participa, sin embargo se carece de instrumentos confiables
y validos realizados para la poblacion mexicana. En este sentido, resulta
complicado el seguimiento de lineas de investigacién relacionadas con Calidad de
Vida.

De lo anterior surgié la principal motivacion de participar en la construccién de un
nuevo instrumento para medir Calidad de Vida en poblaciéon mexicana, incluyendo
aspectos relacionados al trabajo. Uno de los principales propdsitos de esta tesis
es obtener la confiabilidad y validez de la Escala Mexicana Multidimensional de
Calidad de Vida version C, de esta forma con los datos obtenidos se pretende
conocer la calidad de vida en una muestra de trabajadores mexicanos

mediante su conceptualizacion, medicién y relacién con otras variables para
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identificar y explicar su posible vinculacién con aspectos sociales, ideoldgicos,
culturales, organizacionales y personales y con esto generar conocimiento para
nuevos cuestionamientos que ayuden a comprender y a orientar a trabajadores y

organizaciones sobre el impacto de la calidad devida

Objetivos de la investigacion

» Realizar un primer piloteo del Banco de Reactivos de Calidad de Vida
version C propuesto por Fiscal y Mufiz (2013) con una muestra significativa
de trabajadores mexicanos.

= Contribuir a desarrollar la nueva version de la Escala Mexicana
Multidimensional de Calidad de Vida (EMMCV) eliminando reactivos con
base en los analisis estadisticos.

» Determinar la confiabilidad de la primera version de la EMMCYV version C.

» Determinar la validez de la primera version de la EMMCYV version C.

» |dentificar si existen relaciones estadisticamente significativas entre los

factores de Calidad de Vida y las variables sociodemograficas.

Preguntas de Investigacion

¢ Cual es la confiabilidad de la Escala Mexicana Multidimensional de Calidad de

Vida version C?

¢ Sera valida la Escala Mexicana Multidimensional de Calidad de Vida version

C con los datos obtenidos?

¢ Existen relaciones estadisticamente significativas entre los factores de calidad de

vida y las variables sociodemograficas?
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Hipotesis

H1. Se obtendra un coeficiente de confiabilidad significativo.
H>. Se obtendra la validez preliminar de la Escala en la fase depiloteo.

Hs. Existen relaciones estadisticamente significativas entre la Calidad de Vida y
las variables sociodemograficas.

Hso. No existen relaciones estadisticamente significativas entre la Calidad de Vida

y las variables sociodemograficas.

Tipo de investigacion

Investigacion no experimental, transeccional, puesto que la recoleccion de datos
se realizé en un tiempo unico, es decir, una sola vez y en un periodo corto de
tiempo. Se trata de una investigacion correlacional ya que uno de los objetivos es
conocer la relacibn o grado de asociacion que exista entre variables en una
muestra en particular. Se trata también de una investigacién exploratoria debido a
la determinacién de validez y confiabilidad de un nuevo instrumento de medicién
de Calidad de Vida en México (Sampieri, 2014)

Variables

Variable Dependiente

Calidad de vida, compuesta por los factores:

=  Ambito Fisico

=  Ambito Psicolégico

» Grado de Independencia
» Relaciones Sociales

» Medio

» Espiritualidad

= Trabajo
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Variables Independientes

Variables sociodemograficas:

» Edad

= Sexo

* Nivel de estudios

= Areas de estudios

» Estado civil

» Religion

= Situacion Laboral actual
» Giro de la empresa

= Dependencia al cigarro / alcohol

Definicién Conceptual

Con base en las definiciones realizadas en la Tesis “Banco de Reactivos para
medir la calidad de vida, proponiendo una dimensién a la definiciéon de la OMS”
(2013).

Calidad de vida: Es la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y
en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se
trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacién con los elementos esenciales de su entorno. (OMS,
1995; citado en Urzua, 2012)

Ambito Fisico. Es la percepcion de un individuo en realizar actividades
saludables para su cuerpo, como lo son aquellos habitos que benefician su calidad
de vida fisica: el hacer ejercicio de manera constante, alimentarse con una dieta
balanceada, dormir las horas necesarias para un descanso restaurador y cuidarse
ante la enfermedad. Es este conjunto de caracteristicas el que hace la diferencia

entre el bienestar y el malestar percibido. Por el contrario comportamientos como
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lo son el consumo de alimentos insalubres o la omisién de comidas, llevar una
vida sedentaria y el poco o nulo descanso pueden provocar padecimientos que
disminuyen la calidad de vida y el consumo de alguna sustancia psicoactiva,

tienen efectos negativos en la salud.

Ambito psicolégico. Es la calidad de vida psicoldgica, la cual se basa
principalmente en las emociones de la persona, como son las sensaciones
positivas o0 negativas que se manifiestan a través de la alegria y la tristeza, y otras
emociones asociadas. También se incluye la opinion de la persona sobre su
apariencia y capacidad cognitiva (expresada en su pensamiento, aprendizaje,
memoria, concentracion y capacidad para tomar decisiones). En la contraparte la
deficiencia de la calidad de vida psicolégica es afectada a través de los
sentimientos negativos de la persona hacia si misma, expresando inseguridad en
sus capacidades cognitivas y aspecto fisico, lo cual se exterioriza con baja

autoestima.

Grado de Independencia. Es la opinion de un individuo acerca de la dependencia
hacia el consumo de medicinas y drogas, de igual manera como considera su
traslado por si mismo de un lugar a otro, la libertad para tomar decisiones en sus
actividades diarias, asi como qué tan satisfecho y maduro se siente con su vida. El
grado de independencia de una persona llega a beneficiar su calidad de vida
siempre y cuando adquiera un grado de madurez acorde a su edad, sea
autosuficiente, segura de si misma y responsable para ser libre de tomar sus
propias decisiones. Ser dependiente a cualquier sustancia, persona o grupo, es
detonante de alguno o varios padecimientos a futuro, tanto en el ambito fisico
como en lo social y laboral, la cual puede orillar a no tener limites y traer consigo

consecuencias negativas como la depresion, la irresponsabilidad y la inseguridad.

Relaciones sociales. Es la percepcion de un individuo acerca del apoyo social, la
compainiia, el amor y la libertad sexual brindada a su alrededor, ademas del
compromiso y el cuidado de sus relaciones interpersonales. Las relaciones
sociales ayudan a la calidad de vida gracias a que de éstas se obtiene apoyo a

través del vinculo amistoso, amoroso, sexual o compaferismo, entre otros. Se
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dice que una persona mantiene buenas relaciones sociales se debe a que es
amorosa, convive, sonrie, escucha, da cariio, coopera y orienta, caracteristicas
que ayuda a amortiguar situaciones que afectan la calidad de vida de una
persona. También existe la otra parte, en donde en lugar de ayudar, causa
conflictos cuando la otra persona es agresiva, indiferente, ignora las situaciones,
es deshonesta, descuidada, reprime, influye de manera negativa e impone tanto

actividades como ideas y emociones.

Medio. Es la opinidon de un individuo sobre su lugar de residencia, el transporte y
el traslado de éste, y las actividades (sociales, artisticas y recreativas) en su
comunidad. La calidad de vida en el medio se refiere a diferentes factores, en el
cual el individuo se desenvuelve, como el lugar en donde vive y las actividades
que realiza, los recursos financieros y las aptitudes adquiridas. Se podria decir en
general que si los factores son positivos, las personas son alegres, divertidas,
positivas y realizan diferentes tipos de actividades recreativas como el deporte,
que ayudan a otra parte de la calidad de vida; sin embargo, si los factores que la
rodean son negativos, se percibe un lugar en donde hay violencia, vandalismo, por
lo que la persona se mantiene en un estado de molestia, agresion y estrés; incluso
el traslado a cualquier parte que se desee llegar puede ser desde relajante hasta

incdmodo, largo y fastidioso.

Espiritualidad. Es la creencia interna y externa sobre la existencia de un
individuo, y cdémo esta afecta la sensacién de bienestar. El tema de calidad de vida
espiritual resulta ser controversial, puesto que incluye opiniones polarizadas,
siendo una la de “creer”, a la cual se le da un sentido totalmente religioso con lafe,
esperanza, devocion y serenidad, o en su contraparte el miedo, la obsesion, los
estigmas y la no apertura de la mente; también se refiere a creer en la ciencia, en
otra persona, en un objeto incluso, porque se refiere a lo que cada persona desea
creer segun su necesidad. Para la literatura el creer en un ser supremo, por
ejemplo, ayuda a enfrentar una enfermedad, es parte de mantener un equilibrio
entre la realidad y la subjetividad, ya que se da una responsabilidad al destino o a
lo divino. La espiritualidad es fundamental en el bienestar o malestar de las
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personas y coOmo se perciben a si mismas de acuerdo a su creencia, esta
conducta humana es vista desde un punto de vista mas objetivo. Cuando alguien
culpa al otro (ser divino, suerte, persona, cosa, etc.) por las cosas que le pasan
(buenas o malas), se denomina como una creencia externa (locus de control
externo), mientras que las personas que se responsabilizan por toda consecuencia

de su vida, tienen una creencia interna (locus de controlinterno).

Trabajo. Es la percepcién de un individuo acerca de su ambiente laboral,
desarrollo profesional, condiciones laborales y las relaciones entre comparieros y
supervisores. La calidad de vida en el trabajo, se considera como un medio por el
cual valorarse o autorealizarse, lo que ayuda a la autoestima, mantiene a una
persona motivada, entusiasmada y feliz; en su ambiente laboral se comparte
espacio y tiempo con personas que pueden ayudar, motivar y su contacto es
amistoso y respetuoso. Ademas actualmente se considera importante el trabajo,
ya que por su remuneracion se pueden obtener o adquirir bienes importantes para
hoy en dia. En cambio, las consecuencias negativas serian el cansancio o la

agresion y la competencia laboral en el que se llegar a ejercer elacoso.

Definicién Operacional

Con base en las definiciones realizadas en la Tesis “Banco de Reactivos para
medir la calidad de vida, proponiendo una dimension a la definiciéon de la OMS”
(2013).

Calidad de vida. Sentirse conforme, satisfecho y pleno en los siguientes ambitos
de la vida de un individuo: fisico, psicologico, grado de independencia, relaciones

sociales, medio, espiritualidad y trabajo.

Ambito fisico. Considerar hacer ejercicio constante; alimentarse con una dieta

balanceada, no presentar trastornos de suefo y cuidar de la saludfisica.

Ambito psicolégico. Ser alegre; sentir seguridad propia; estar satisfecho con el
cuerpo y persona; solucionar problemas; cumplir con metas; tener un control
emocional; recordar y aprender informacionfacilmente.
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Grado de Independencia. Considerar ser autosuficiente econdmicamente; tomar
decisiones propias; cumplir con los compromisos; enfrentar las consecuencias de
los actos; cuidar de si mismo ante la enfermedad; no consumir sustancias nocivas

para la salud.

Relaciones sociales. Percibir ser sociable para entablar nuevas relaciones;
recibir y dar apoyo; convivir frecuentemente con amistades o comunidad;
considerar tener comunicacion constante; sentir libertad y satisfaccion en las

relaciones sexuales.

Medio. Sentir armonia en el ambiente en donde se reside; considerar que se
cuenta con los servicios de luz, agua, drenaje e internet; percibir la cercania de
escuelas, hospitales, bibliotecas, centros recreativos y mercados, al igual que la
recoleccion y limpieza de basura en las calles y un patrullaje constante y vigilancia
a través de camaras. Considerar la existencia de unidades de transporte
modernas, coémodas, limpias y accesibles, asi como el traslado sea rapido y
eficiente. Percibir un flujo constante del metro, metrobus, trolebus, autobus y taxi.
Considerar la realizacién frecuente de actividades sociales, artisticas o]

recreativas.

Espiritualidad. Percibir la busqueda de oportunidades para el bienestar,
emprender acciones para lograr objetivos, dedicar tiempo para cumplir metas,
asumir el control de las decisiones y acciones, planear las actividades/tareas del
manana, aceptar los errores o fracasos que se presenten como consecuencias de

las acciones y decisiones, respetar las creencias del otro y enfrentar la realidad.

Trabajo. Percibir trato amable y cortés entre jefes y subordinados, cooperacion en
equipo, considerar que se muestran reconocimientos por parte del equipo, cumplir
con la hora de entrada y salida, recibir incentivos para el desarrollo profesional,
proponer y desarrollar libremente ideas para las actividades; recibir un sueldo que
cubra las necesidades de alimentacion, vestido, educacion y diversion. Percibir

que el desempeno laboral sea evaluadoobjetivamente.
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Muestra

El tipo de muestra seleccionada fue no probabilistica - de oportunidad, se utilizo un
procedimiento de seleccion orientado a las caracteristicas de la investigacion.
(Clark, 2013)

La participacion total fue de 200 sujetos de la Ciudad de México y area
metropolitana, de los cuales 105 fueron mujeres y 95 fueron hombres, con una
edad minima y maxima registrada de 18 afios hasta 68 afos, una media de 37.1
anos y una desviacion estandar de 12.57. El maximo nivel de estudios que
se report6 en la poblacion fue de 1% primaria, 5.5% secundaria, 6.5% bachillerato,
10.5% carrera técnica, 73% licenciatura y 3.5% posgrado. El estado civil
predominante fue de 59% soltero y 27% casado. El 95% reportd estar trabajando

actualmente.

Instrumento

Para realizar esta investigacion se usé el Banco de Reactivos para medir Calidad
de Vida desarrollado por Fiscal y Mufiz Version C (2013) el cual fue elaborado con
base en los 6 factores de la OMS incluyendo ademas un séptimo factor
relacionado a Calidad de Vida en el ambito laboral. Consta de 202 reactivos de
tipo frecuencial, diferencial y situacional, al que se afadieron reactivos referentes

a variables sociodemograficas.

Procedimiento

PRIMERA ETAPA

DISENO DE LAS ESCALAS

Con el fin de facilitar la aplicacién de los 604 reactivos que conforman el Banco de
reactivos para medir Calidad de Vida (Fiscal y Mufiz, 2013) se opt6 por disefar

tres escalas (A, B y C), teniendo como regla que se incluyeran en cada una
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reactivos correspondientes a los 7 factores y 24 subfactores. Asimismo, los
reactivos con valores/direcciones positivos negativos y neutros fueron distribuidos

de manera homogénea en cada una de las escalas. (Ver AnexoA)

Al momento de realizar la distribucion de reactivos se localizaron dos reactivos
repetidos en el Banco los cuales fueron eliminados, quedando los 602 reactivos

restantes repartidos de la siguiente forma:

Escalas Total de Reactivos

A 199
B 201
o 202

Al momento de enlistar los reactivos en cada una de las escalas se les asignd una

nueva clave con el propdsito de facilitar su localizacién durante todo el proceso.

A continuacidén se muestra detalladamente cuantos y cuales reactivos pertenecen
a la version C a cada uno de los factores, asi como su valor/direccion

representados por los simbolos (+, -, *), por cada factor:
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Escala Mexicana Multidimensional de Calidad de Vida

Tabla 8. Factores y Reactivos

Version C
Factor Subfactor Reactivos Total
Factor 1 Nutricidn 2+, 5-, 56+, 68-, 8
Ambito Fisico 96+, 99-, 105+, 188*
Ejercicio 28+, 34+, 61-, 112+, 6
149-, 161-
Salud 21-. 108+, 150+, 5
151-, 152+
Descanso 65+, 74-, 93+, 202* 4
Factor 2 Sensaciones 8-, 17+, 41-, 43-, 10
Ambito Positivas y 55+, 72+, 97+, 116-,
Psicolégico Negativas 176+, 197*
Funciones 175-, 177+, 185* 3
Cognitivas
Pensamiento 11- 1
Seguridad 25+, 45-, 113+, 122- 9
, 157+, 158+, 159+,
179*, 192*
Factor 3 Movilidad y Toma 12-, 38-, 98+, 118+, 8
Grado de de decisiones 165+, 166+, 167-,
dependencia 168+
Realizacion 1+, 32-, 62+, 75+, 8
111+, 163-, 164+,
201*
Control de 84-,172-, 173+, 5
Enfermedad 174-, 187*
Drogas 59-, 70-, 153-, 154+, 6
189*, 194*
Factor 4 Relaciones 9+, 10-, 14+, 18+, 33
Relaciones Personales 24+, 26+, 36-, 42-,
Sociales 46-, 48-, 49+, 63+,
73+, 79+, 80-, 82-,
90-, 91+, 92+, 94-,
95+, 106+,110-,
123-, 124+, 126+,
127+, 137-, 138-,
139-, 180*, 193*,
196*
Apoyo social 37+, 50+, 78-, 81+, 8
83+, 87+, 125+,
200*
Relaciones 31+, 44+, 69-, 85-, 6
Sexuales 86+, 190*
Factor 5 Lugar donde vive 15-, 16-, 30+, 66+, 14
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Medio

76+, 89+, 100+,
102+, 104+, 109+,
121-, 160-, 181%,
198*

Traslado y 3-, 19-, 40+, 51-, 64- 10
transporte , 101+, 117+, 162+,
186*, 195*
Actividades en la 60+, 115-, 140-, 8
comunidad 141-, 142+, 143+,
144-, 184*
Factor 6 Creencia interna y 4-, 6+, 29-, 35+, 14
Espiritualidad externa 39+, 52-, 53-, 57-,
58+, 77+, 88+, 107-,
114-, 119-
Impacto 54- 1
Factor 7 Relaciones con 7-, 23+, 128-, 129+, 12
Trabajo jefes y companeros  130-, 131-, 132-,
de trabajo 133-, 134-, 135+,
136-, 183*
Ambiente de trabajo 47+, 120-, 145-, 10
146-, 147+, 148+,
169-, 170+, 171+,
191*
Condiciones de 20-, 22-, 27-, 33+, 11
trabajo 67+, 71-, 103-,
155+, 156+, 178+,
199*
Desarrollo 13+, 182* 2
Profesional
Total 202

El formato de la escala se realizd con base en los tipos de reactivos que
conformaban el Banco de reactivos, los primeros son de tipo frecuencial (escala
tipo Likert que va desde Nunca hasta Frecuentemente), los segundos consisten en
frases en las que se puede contestar en una escala de diferencial semantico con
seis posibilidades de respuesta y los terceros de tipo situacional con frases en
donde se elige cualquiera de las seis opciones de respuesta. (Véase Figura 2). El
formato se basoé en el desarrollado para la Tesis Piloteo de una Escala propuesta
de Estilos de afrontamiento al estrés y su relacion con variables
sociodemograficas en una muestra de trabajadores mexicanos (Alvarez vy

Salmeron, en elaboracion).
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Tabla 9. Ejemplos del formato de reactivos de la EscalaMexicana
Multidimensional de Calidad de Vida

TIPO DE REACTIVO

REACTIVO

TIPO 1: FRECUENCIAL
(ESCALA TIPO LIKERT)

1.- Tomo agua natural

N

CN RO O R

.-

TIPO 2: DIFERENCIAL
SEMANTICO

1.

Mi actividad fisica se asocia con:

63.-

Fatiga l

Condicion

TIPO 3: SITUACIONAL

1 Me aburro

2 Me divierto

3 Me estreso

4 Leo

5 Duermo

6 Me desespero

194. Cuando mi traslado es muy largo yo:

La version C para su aplicacion se realizé en lapiz y papel.
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Con el propésito de evitar la deseabilidad social en los participantes al momento
de contestar, se invirtid el orden original de las respuestas correspondientes a los
reactivos de tipo diferencial semantico, con lo que también cambié su
valor/direccionalidad (de negativo a positivo o de positivo a negativo, segun fuera
el caso). De igual forma se cambid6 el orden de las respuestas de los reactivos de
tipo situacional, sin embargo en este caso no hubo necesidad de modificar su
direccionalidad (ya que se trata de reactivos neutros). Debido a estos cambios, la
distribucion equitativa de reactivos positivos y negativos en cada escala se vio

alterada, la reparticion final puede consultarse en el Anexo.

El formato final de la escala incluy6é un cuadernillo de preguntas y un cuadernillo
de respuestas. Estos fueron ordenados de esta forma para su aplicacién

(Consultar Anexo):

= Cuadernillo de preguntas
Portada
Instrucciones

Listado de reactivos

» Cuadernillo de respuestas:
Hoja de datos sociodemograficos

Hoja de respuestas
SEGUNDA ETAPA
APLICACION DE ESCALA

La aplicacion de las escalas estuvo conformado por 1 persona, siendo

pasante de la Facultad de Psicologia de la UNAM.

Se busco que los participantes cumplieran con el siguiente requisito: estar

actualmente laborando o haber laborado por lo menos 6 meses. Se le solicité a
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cada participante que respondiera la escala, siguiendo las instrucciones

especificas.

El tiempo aproximado para la contestacion de cada escala fue de 35 a 45 minutos.
TERCERA ETAPA

ANALISIS DE DATOS EN EL SPSS

Para realizar los analisis estadisticos se uso el Paquete Estadistico SPSS Version
20. Como primer paso se hizo una limpieza de la base para detectar y eliminar
los errores de captura. Como segundo paso se recodificaron los valores
correspondientes a los reactivos situacionales a su valor original. Asimismo se
recodificaron los reactivos negativos para continuar con la sumatoria de las
puntuaciones de cada uno de los 7 factores. Posteriormente se analizaron
cuartiles para formar grupos de discriminaciéon con los cuales se realizé la
discriminacion de reactivos por medio de la prueba T de Student para muestras
independientes, eliminando los reactivos que no cumplian con el criterio de
significancia mayor a .05. Posteriormente los reactivos restantes fueron sometidos
a analisis de consistencia interna alfa de Cronbach, descartando los reactivos que
incrementaran la confiabilidad por factor. Con los reactivos restantes se realizdé un
Analisis Factorial Exploratorio en el que se optd por el método de componentes
principales con rotacion Varimax y normalizacion Kaiser, en este paso se eligieron
los reactivos que tuvieran una saturacion superior a .40 (Aron, 2001) con ésta

ultima version se obtuvo la confiabilidad final.

Finalmente se realizaron correlaciones r de Pearson y Analisis de varianza de una

via entre los factores del instrumento y las variables sociodemograficas.
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RESULTADOS



Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

La muestra total la conformaron 200 sujetos residentes en la Ciudad de México y
area metropolitana. La aplicacion por cada version fue de la siguiente forma: 200

sujetos para la version C.

a) Edad.

La edad minima y maxima registrada fue 18 afios hasta 68 afios, con una
media de 37.1 afios y una desviacion estandar de 12.57. 17 personas eran
menores de 20 afos, 99 tenian entre 21 y 30 anos, 36 entre 31 y 40
anos, 31 entre 41 y 50 afos, 9 entre 51 y 60 anos, 2 entre 61 y 70 afos. Y seis

personas no contestaron la pregunta.

Edad

Personas
= NN W
v © v O

[uny
v O
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b) Sexo.

Participaron 105 mujeres y 95 hombres. Todas las personas contestaron

la pregunta.

Sexo

M Femenino

@ Masculino

c) Nivel de estudios

2 personas reportaron tener un nivel maximo de estudios de primaria, 11

secundaria, 13 Bachillerato, 21 Carrera técnica, 146 Licenciatura y 7

Posgrado. Todos contestaron lapregunta.
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d) Area de studio

53 participantes reportaron pertenecer a carreras relacionadas con el area
Econdmico Administrativa, 95 con el area de Ciencias sociales, 10 al area de

las Ingenierias, 13 al area de Medicina, 6 al area de Artes y 7 al area de
Bioldgicas.
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e) Estado Civil

119 participantes reportaron ser solteros, 54 estar casados, 9 viven en

unién libre, 18 son divorciados y 0 son viudos. Todos contestaron la
pregunta.

120

100

80

60

Personas

40

20

Soltero Casado

Unién . i
Libre Divorciado

Viudo

f) Religion

112 contestaron profesar alguna religion y 83 contestaron no profesar
religion alguna. 5 personas no contestaron lapregunta.
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S

Relig

| Si

" No

g) ¢Tienes hijos?

11 contestaron no tener hijos, mientras que 33 personas contestaron tener 1

hijo, 20 personas tiene 2 hijos y 3 personas respondieron tener 3 hijos.

Hijos

Personas
NN W W
w5 G o wow

2 Hijos

3 Hijos
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h) ¢Tienes dependientes econémicos?

115 contestaron tener dependientes econdmicos, mientras que 76

contestaron no tener dependientes econémicos.

Dependientes Econdmicos

mSi
ENo

i) Laborar actualmente

190 personas reportaron estar laborando actualmente mientras que 10

reportaron no laborar. Todos contestaron lapregunta.

éLabora Actualmente?

mSi
ENo
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j) ¢Cuanto tiempo tiene trabajando?

25 personas contestaron tener al menos 6 meses trabajando, 24 grupos de 3
personas cada uno tienen 10, 18, 21, 24, 31, 36, 51 meses, 5 afios y 1 mes,
5 afios y 2 meses, 5 anos y 9 meses, 8 afos, 8 afios y 8 meses, 10 anos y 6
meses, 12 afios y 1 mes, 13 afos y 2 meses, 15 afos, 15 afios y 1 mes, 20
anos, 24 anos y 2 meses, 25 anos, 29 anos y 4 meses, 30 anos y 30 afos y
5 meses respectivamente. 2 grupos de 8 personas cada uno tienen 1 afo, y
2 afios y 3 meses respectivamente. 3 grupos de 4 personas cada uno tienen
13 meses, 30 meses, 6 afos y 6 meses respectivamente. 6 grupos de 2
personas cada uno tienen 16 meses, 4 afos y 2 meses, 6 anos, 9 afios y 8
meses, 12 afios y 5 meses y 15 afios y 6 meses respectivamente. 3 grupos
de 6 personas cada uno tienen 4 afos, 4 afnos y 6 meses y 10 afios
respectivamente. 9 personas 17 meses, 5 personas tienen 5 afos y

finalmente 7 personas tienen 7 afios en su actual trabajo.

Tiempo trabajando

Personas

S . 4l I 3.3
- o 8 o - gy
™ o o o] — .
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NN
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k) Giro de la empresa

57 personas aseguraron laborar en el sector publico, 105 en el sector
privado y 33 en otro sector. 5 personas no contestaron lapregunta.

Giro de la empresa

120

100
80
60
40
20

Personas

Sector Publico
Sector Privado

Otro

1) ¢Cuantas horas trabaja al dia?

La mayoria de las personas (81) reporto trabajar 8 horas al dia, un segundo

grupo con 24 personas 9 horas al dia; y el tercer mayor grupo reporta trabajar
4 horas al dia.
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Horas al dia trabajando

100
80
60
40

Personas

20

8.5
9.0
10.0
11.0
12.0

Horas

24.0

m) ¢ Cuantas dias a la semana?

116 personas reportaron trabajar 5 dias a la semana, 48 personas dicen

trabajar 6 dias a la semana y 15 personas mas reportan trabajar la semana

completa.

Dias a la semana trabajando

120
100
80
60
40
20

Personas
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n) Puesto que ocupa

87 personas dicen ocupar un puesto operativo, mientras que 79 personas
dicen ocupar un puesto de mando medio y finalmente 20 personas dicen

ocupar un puesto ejecutivo.

Puesto que ocupa

M Operativo
# Mando Medio

u Ejecutivo

o) Tiempo en el puesto actual

37 personas llevan 6 meses en su puesto actual, 10 personas llevan 4 afios en
su puesto actual mientras que 9 personas llevan 2 afios y 3 meses.

Personas

Tiempo en el puesto actual
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p) Personal a su cargo

138 personas dicen tener personal a su cargo mientras que 54 personas dicen

no tener ninguna persona a su cargo.

Personal a su cargo

M Si

i No

q) ¢Cuanto gana?

Los tres mayores grupos reportan que 15 personas ganan 3 mil pesos, 14

personas gana 10 mil pesos y 13 personas ganan 4 mil pesos.
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Personas

Pesos

r) ¢Tiene otro trabajo?

175 personas reportan tener un unico trabajo mientras que 17 personas dicen

tener algun otro empleo.

Otro trabajo

MSi

i No

s) Habito de Fumar

52 participantes tienen el habito de fumar, mientras que 148 personas no

fuman. Todos contestaron la pregunta.
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Habito de fumar

MSi

i No

t) Consumo de alcohol

84 personas reportaron consumir alcohol y 116 personas reportaron no

consumirlo. Todos contestaron la pregunta.

Consumo de alcohol

mSi

M No

Discriminacioén de reactivos
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T de Student para medias independientes

Para realizar el analisis de T de Student para pruebas independientes, cada una
de las muestras se dividid en dos partes considerando las puntuaciones de los
sujetos correspondientes al 50% mas alto y 50% mas bajo. Se realizo el analisis
con los 202 reactivos de la version C. Se descartaron 14 reactivos correspondientes
a la Version C, ya que no cumplian con el nivel de significancia menor a 0.05 (p<
0.05).

La distribucion de los reactivos restantes se muestra en la Tabla 10.
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Tabla 10. Distribucion de reactivos por factor y subfactor después de la Prueba
T de Student para pruebas independientes

Version F1 AMBITO FiSICO
SUBFACTOR A |SUBFACTOR B SUBFACTORC | SUBFACTOR|_
NUTRICION EJERCICIO SALUD DESCANSO
c 8 5 5 4 22
Version F2 AMBITO PSICOLOGICO
SUBFACTOR A
SENSACIONES | SUBFACTOR o\ ,0c 2 cTOR ¢ | SUBFACTOR
B FUNCIONES D TOTAL
POSITIVAS Y | B.ESREONES PENSAMIENT | o o D0
NEGATIVAS 0
c 10 3 1 8 22
R F3 GRADO DE INDEPENDENCIA
S“:I’g\';ﬁ_fg :Iff‘ SUBFACTOR B| SUBFACTOR C | ¢\ /5rACTOR
SanD Y | REALIZACION | CONTROL DE | SYBRACTOR | toTAL
DEcloonEs | (MADUREZ) | ENFERMEDAD
c 8 8 5 2 23
T — F4 RELACIONES SOCIALES
SUBFACTOR A | SUBFACTOR B| SUBFACTOR C
RELACIONES APOYO RELACIONES TOTAL
PERSONALES SOCIAL SEXUALES
c 32 8 6 46
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Version F5 MEDIO
SUBFACTOR
SUBFACTOR | SUBFACTOR B c
ALUGAR | TRASLADOY | ACTIVIDADES TOTAL
DONDE VIVE | TRANSPORTE EN LA
COMUNIDAD
c 13 9 6 28
VT F6 ESPIRITUALIDAD
SUBFACTOR | o,5EACTORB
A CREENCIA
IMPACTO
INTERNA | pE| IGIOSIDAD TOTAL
CREENCIA :
EXTERNA
c 12 1 13
Version F7 TRABAJO
SUBFQCTOR SUBFACTOR | SUBFACTOR
SUBFACTOR B c D
gghﬁ%gggi AMBIENTE DE | CONDICIONE | DESARROLLO | TOTAL
O NPAReRe | TRABAJO S DE PROFESIONA
A TRABAJO L
c 12 10 11 1 34
Subtotal 36 28 30 6 100
TOTAL REACTIVOS VERSIONC | 188
TOTAL REACTIVOS | 559
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Confiabilidad

Con el fin de determinar la consistencia interna de los siete factores del
instrumento, se obtuvo el coeficiente alfa de Cronbach usando los 188 de la
version C. A continuacion se presenta la confiabilidad correspondiente a cada

factor.

Tabla 11. Analisis de consistencia interna de los 7 factores de la Escala Mexicana

Multidimensional de Calidad de Vida (EMMCV)

) ) Fa
F1AMBITO | F2 AMBITO F3 GRADO DE F5 F6 F7
VERSION | " isico | PSICOLOGICO | INDEPENDENCIA | RELACIONES | rry | ESPIRITUALIDAD | TRABAJ
SOCIALES o
C .768 822 734 .901 .838 .616 .902

Con base en los resultados de este analisis se eliminaron aquellos reactivos

inconsistentes que producian un valor mas bajo de confiabilidad.

La consistencia interna para la version C fue lasiguiente:

Tabla 12. Analisis de consistencia interna de la versién C de la Escala Mexicana
Multidimensional de Calidad de Vida (EMMCV)

ALFA DE
VERSION CRONBACH REACTIVOS
C 932 77
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Analisis Factorial

Con el propésito de determinar el numero de reactivos que conformarian la
primera version del instrumento version C (version piloteo), se realizdé el analisis
factorial a los 202 reactivos de la version C, a través del método de Componentes
principales con rotacién Varimax y normalizacién Kaiser, el cual determino que

los 7 factores explican un total del 29.4% para la versién C.

Un total de 77 reactivos para la version C cumplieron la saturacion mayor a .40
(Aron, 2001). Los 202 reactivos en total conforman la version piloto de la Escala
Mexicana Multidimensional de Calidad de Vida (EMMCV).
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Tabla 13. Varianza acumulada de los 7 factores de la EMMCV Version C

% DE % DE
FACTOR VARIANZA
VARIANZA |\ cuMULADA

1 5.664 5.664
2 5.617 11.280
3 5.108 16.388
4 3.493 19.881
5 3.468 23.349
6 3.039 26.389
7 3.020 29.409
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Tabla 14. Analisis Factorial con rotaciéon Varimax y normalizacién

Kaiser con saturaciones por factor. VersionC

R'::;:tc:\fo Reactivo F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7
R105F1F | Consumo verduras: 648
R188F1SVO :‘T'?thzt]t;(tjz?g; comida nutritiva que consumo (cereales, carnes, vegetales, 577

R112F1F | Hago ejercicio al aire libre: 547

R5F1R Consumo comida rapida (hot dog, hamburguesas, pizza, tacos, tortas): .520

R34F1F | Hago ejercicio en casa: -508

R96F1F Consumo frutas: 506
R149F1D | Mi actividad fisica se asocia con: 469

R99F1R Consumo comida no balanceada (papas, refresco, alimentos fritos, dulces): 467

R61F1R | Evito la actividad fisica: 461

R108F1F | Me considero una persona saludable: 418

R68F1R | Tomo refresco: 41

R97F2F Me considero una persona feliz: 609
R159F2D | Me describiria como una persona: 503
R176F2R | Soy una persona: 484
R158F2R | Me describiria como una persona: 452
R157F2D | Me describiria como una persona: 436

R8F2R Me siento triste: 423

R72F2F | Me considero una persona optimista: 415

R17F2F | Soy una persona satisfecha: 415
R122F2R | Creo que no valgo nada: 410
R113F2F | Soy una persona reconocida por los demas: 403
R11F2R | Me deprimo: 401
R111F3F | Tengo un equilibrio entre lo que deseo y lo que quiero: 527
R163F3D | Me considero una persona: 505
R75F3F | Soy feliz con lo que hago: ATT
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R164F3R | Me considero una persona: 459

R98F3F | Puedo tomar solo cualquier decision: 421

R126F4F | Mi familia me pone atencion: .768

R91F4F Mi familia me cuida: .720

R127F4F | Mi familia me aconseja: 705

R95F4F | Mi familia me demuestra amor: .684

R79F4F | Mi familia me motiva: 674

R18F4F | Mi familia me escucha: .668

R137F4D | En mi familia me: .629

R24F4F Mi familia es unida: .592

R14F4F | Mi familia me comprende: 575
R193F4SVO | Mi familia me hace sentir: 574

R138F4R | En mi familia me: .554

R139F4D | En mi familia me: 544

R124F4F | Mi familia confia en mi: .544

R26F4F | Mi familia me respeta: .543

R123F4R | Mi familia me deprime: 496

R82F4R | Mi familia me ignora: 489
R180F4SVO | Convivo con mi familia: 402

R76F5F E.n.mi c_omu.nidad hay seguridad (Patrullaje vecinal, policias, bomberos, 571

vigilancia, sistemas de alarmas, etc.):

R160F5R | El lugar en donde vivo es: 545

R101F5F | Mi traslado es seguro: .538

R51F5R El traslado es ruidoso: 459

R40F5F El transporte es limpio: 448
R186F5SVO | El transporte me hace sentir: 448

R64F5R | El traslado es aglomerado: 445

R15F5R El lugar en donde vivo es peligroso: 443

R102F5F | En el lugar en donde vivo mis vecinos son unidos: 442
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R3F5FR El transporte que utilizo es incémodo: 425
R100F5F | En mi comunidad tengo acceso a servicio médico: 422
R109F5F | En mi comunidad tengo acceso a centros deportivos: 413
R54F6R Debido a mi religion se me dificulta la convivencia con otras personas: 590
R57F6R | Me consta que las “limpias” ayudan a mejorar la suerte: 484
R29F6R Cuando Iolconsider_o p(_artinente', recurro a técnicas esotéricas (lectura detarot, 412
mano, café, runas, i ching, etc.):
R134F7R | Mis compafieros de trabajo son conmigo: 826
R132F7R | Mis compafieros de trabajo son conmigo: 770
R136F7R | Mis compafieros de trabajo son conmigo: 730
R171F7D | En el ambiente de mi trabajo hay: 711
R169F7D | En el ambiente de mi trabajo hay: 690
R129F7D | Mis companieros de trabajo son conmigo: 681
R128F7R | Mis compafieros de trabajo son conmigo: 678
R135F7D | Mis compaiieros de trabajo son conmigo: 666
R133F7D | Mis compafieros de trabajo son conmigo: 659
R131F7D | Mis compaiieros de trabajo son conmigo: 623
R145F7D | El ambiente de mi trabajo me: 595
R146F7R | El ambiente de mi trabajo me: 592
R130F7R | Mis compafieros de trabajo son conmigo: 575
R170F7R | En el ambiente de mi trabajo hay: 556
R148F7R | El ambiente de mi trabajo me: 498
R191F7SVO | El ambiente del trabajo me hacen sentir: 468
R147F7D | El ambiente de mi trabajo me: 439
R178F7R | Considero que mi trabajo es: 409

Nota: Sélo se enumeran las cargas mayores a 0.40. F1 Ambito Fisico, F2 Ambito Psicolégico, F3 Grado de Independencia, F4
Relaciones Sociales, F5 Medio, F6 Espiritualidad, F7 Trabajo
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Tabla 15.

Distribucion inicial de los reactivos del Banco de reactivos para medir Calidad de Vida (Fiscal y Muiiiz,

2013)

Factor

F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7
Version Total
F1|F1 |F1 |F1 | F2 | F2 | F2 | F2 F3|F3|F3  F3|F4 |F4 | F4 | F5|F5 | F5|F6 | F6 | F7|F7 | F7|F7
Al B C D | A B C D | A B C D | A B CcC | A B CcC | A B A B C D
(o3 8| 6 5 4 (10| 3 1 9 8 8 5 6 | 33| 8 6 (14110 8 |14 | 1 12110 | 11| 2 202

Nota: F1 Ambito Fisico, F2 Ambito Psicoldgico, F3 Grado de Independencia, F4 Relaciones Sociales, F5 Medio, F6 Espiritualidad, F7 Trabajo.
F1A Nutricion, F1B Ejercicio, F1C Salud, F1D Descanso, F2A Sensaciones positivas y negativas, F2B Funciones cognitivas, F2C Pensamiento,
F2D Seguridad, F3A Movilidad y Toma de decisiones, F3B Realizacion (Madurez), F3C Control de enfermedad, F3D Drogas, F4A Relaciones
personales, F4B Apoyo Social, F4C Relaciones sexuales, F5A Lugar donde vive, F5B Traslado y transporte, F5C Actividades en la Comunidad,
F6A Creencia interna, creencia externa, F6B Impacto (Religiosidad), F7A Relaciones con Jefes y Companferos, F7B Ambiente de Trabajo, F7C

Condiciones de trabajo, F7D Desarrollo Profesional.
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Tabla 16. Distribucién de reactivos por factor y subfactor de la primera version de la Escala Mexicana

Multidimensional de Calidad de Vida Version C

Factor
F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7
Version Total
F1|F1 | F1 | F1 | F2|F2|F2 | F2 F3 | F3|F3  F3|F4|F4|F4 | F5 |F5 | F5|F6|F6 | F7 |F7 | F7|F7
Al B C D A B C D A B C D A B CcC | A B C | A B A B C D
C 6| 4 1 0 5 0 1 5 1 4 0 0 |17 | O 0 6 6 0 2 1 9 8 1 0 77

Nota: F1 Ambito Fisico, F2 Ambito Psicolégico, F3 Grado de Independencia, F4 Relaciones Sociales, F5 Medio, F6 Espiritualidad, F7 Trabajo.
F1A Nutricion, F1B Ejercicio, F1C Salud, F1D Descanso, F2A Sensaciones positivas y negativas, F2B Funciones cognitivas, F2C Pensamiento,
F2D Seguridad, F3A Movilidad y Toma de decisiones, F3B Realizacion (Madurez), F3C Control de enfermedad, F3D Drogas, F4A Relaciones
personales, F4B Apoyo Social, F4C Relaciones sexuales, F5A Lugar donde vive, F5B Traslado y transporte, F5C Actividades en la Comunidad,
F6A Creencia interna, creencia externa, F6B Impacto (Religiosidad), F7A Relaciones con Jefes y Compafieros, F7B Ambiente de Trabajo, F7C

Condiciones de trabajo, F7D Desarrollo Profesional.
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Analisis de Varianza

Se realizaron ANOVAS de una via para las variables nivel de estudios, area de estudio,
giro de la empresa y puesto que ocupa en conjunto con los siete factores que conforman el

instrumento. El analisis se realizé a continuacion.

Version C

Los resultados obtenidos sefialan que para el factor Ambito Fisico, las variables significativas
para el subfactor Nutricién fueron Area de estudio (p= .047) y Puesto (p= .059); para el
subfactor Ejercico fueron Estado civil (p= .001), Giro de la empresa (p= .012) y Puesto (p=
.001); para el subfactor Salud fueron Nivel de estudios (p= .000) y Area de estudios (p= .000);
y para el sufactor Descanso fueron Nivel de estudios (p=.006), Giro de la empresa (p= .014)
y Puesto (p=.005).

Para el factor Ambito Psicoldgico, las variables significativas para el subfactor Sensaciones
positivas y negativas fue Giro de la empresa (p= .001); para el subfactor Funciones cognitiva
fueron Nivel de estudio (p= .001) y Giro de la empresa (p= .055); para el subfactor
Pensamiento fue Area de estudio (p =.025) y para el subfactor Seguridad fueron Nivel de
estudio (p= .084) y Estado civil (p=.018).

Para el factor Grado de Independencia, las variables significativas para el subfactor Movilidad
y toma de decisiones fueron Nivel de estudios (p= .000), Estado civil (p=.006) y Puesto (p=
.011); para el subfactor Realizacién fueron Area de estudio (p=.001) y Giro de la empresa (p=
.054); para el subfactor Control de enfermedad fueron Nivel de estudios (p= .005) y Area de
estudios (p= .008) y para el subfactor Drogas fueron Nivel de estudios (p= .045), Area de
estudios (p=.000), Estado civil (p=.044) y Puesto (p=.004).

Para el factor Relaciones Sociales, las variables significativas para el subfactor Relaciones
personales fueron Nivel de estudios (p= .017) y Giro de la empresa (p= .014); para el
subfactor Apoyo social fueron Nivel de estudios (p=.008), Area de estudio (p= .026) y Giro de
la empresa (p= .005); para el subfactor Relaciones Sexuales fueron Nivel de estudios (p=
.000).

Para el factor Medio, las variables significativas para el subfactor Lugar donde vives fueron
Nivel de estudios (p=.032), Estado civil (p=.000), Giro de la empresa (p=. 005) y Puesto (p=
.008); para el subfactor Traslado y transporte fueron Nivel de estudios (p =.000) y Area de

estudios (p=.019) y para el subfactor Actividades en la comunidad fueron Nivel de estudios

174



(p=.001) y Area de estudio (p=.043).

Para el factor Espiritualidad, las variables significativas para el subfactor Creencia interna y
externa fueron Area de estudio (p= .000), Estado civil (p=.015), Giro de la empresa (p= .001)
y para Puesto (p= .040); y para el subfactor Impacto fueron Nivel de estudios (p= .000), Area
de estudio (p=.000) y Giro de la empresa (p=.032).

Para el factor Trabajo, las variables significativas para el subfactor Ambiente de trabajo fue
Nivel de estudios (p= .000); para el subfactor Condiciones de trabajo fueron Nivel de estudios
(p=.025) y Giro de la empresa (p= .028); para el subfactor Desarrollo profesional fueron Nivel

de estudios (p=.004), Area de estudio (p=.000) y Giro de la empresa (p= .056).

Considerando lo anterior y con base en los datos de la tabla 17, en el factor Ambito
Fisico y en el subfactor Nutricion que es la ingesta de alimentos en relacion con las
necesidades dietéticas del organismo, se hallaron mayores puntajes en sujetos que estudian
Medicina (media=4.1923).

En el subfactor Ejercicio que es cualquier actividad fisica que mejora y mantiene la amplitud
fisica, la salud y bienestar de la persona, se hallaron mayores puntajes en sujetos cuyo Giro
de la empresa es distinto al sector publico y sector privado (media 3.8939).

En el subfactor Salud que es el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, se hallaron mayores puntajes en
sujetos que estudian alguna Ingenieria (media 5.0800).

En el subfactor Descanso que es el reposo, quietud o la pausa que se hace en medio del
trabajo o de otra actividad, se hallaron mayores puntajes en sujetos que cuyo Giro de la

empresa es distinto al sector publico y sector privado (media 4.3561).

En el Ambito Psicoldgico y en el subfactor Sensaciones positivas y negativas se presentaron
los mayores puntajes en personas cuyo giro de la empresa es el sector publico (media
4.1474).

En el subfactor Funciones cognitivas, se presentaron los mayores puntajes en sujetos cuyo
giro de la empresa es distinto al publico y al privado (media 3.6667).

En el subfactor Pensamiento, se presentaron los mayores puntajes en sujetos cuya Area de
estudio es Artes y Ciencias bioldgicas (media 5.0000).

En el subfactor Seguridad, se presentaron mayores puntajes en sujetos casados (media
4.5556).
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En el caso del factor Grado de Independencia que es la percepcion acerca de la
dependencia hacia el consumo de medicinas y drogas, la libertad de tomar decisiones y
trasladarse, asi como qué tan satisfecho y maduro se siente con su vida, en el subfactor
Movilidad y toma de decisiones, se hallaron los mayores puntajes en personas cuyo Puesto
de trabajo es Ejecutivo (media 3.9063).

En el subfactor Realizacién, se hallaron los mayores puntajes en personas cuya Area de
estudio es Artes (media 4.5000).

En el subfactor Control de enfermedad, se hallaron mayores puntajes en sujetos cuyo Nivel
de estudios es Bachillerato (media 4.4923).

En el subfactor Drogas, se hallaron mayores puntajes en sujetos cuyo Nivel de estudios es
Posgrado (media 3.6667).

En el caso de factor Relaciones sociales que se refiere a la percepcién en torno al apoyo
social, la compainiia, el amor y la libertad sexual; se encontraron mayores puntajes en el
subfactor Relaciones personales en aquellas personas cuyo Nivel de estudios es Posgrado
(media 4.9221).

En el subfactor Apoyo social, se encontraron mayores puntajes en sujetos donde el Giro de la
empresa es distinto al sector publico y al privado (media 5.541).

En el subfactor Relaciones sexuales, se hallaron mayores puntajes en sujetos cuyo Nivel de

estudio es Posgrado (media 5.5476).

En el caso de factor Medio, que se entiende sobre el lugar de residencia, el transporte y el
traslado, incluyendo las actividades en la comunidad, en el subfactor Lugar donde vives, los
grupos con mayores puntajes fueron sujetos con Nivel de estudios de posgrado (media=
4.7551).

En el subfactor Traslado y transporte, se hallaron mayores puntajes en personas con Nivel de
estudios de Carrera técnica (media 3.8000).

En el subfactor Actividades en la comunidad, se encontraron mayores puntajes en sujetos

cuya Area de estudio es Artes (media 3.9375).

Para el factor Espiritualidad que es la creencia interna y externa sobre la existencia, y como
esta afecta la sensacion de bienestar; se obtuvieron mayores puntajes para el subfactor
Creencia interna y externa en sujetos cuya Area de estudio es Artes (media 5.0357).

En el subfactor Impacto, se hallaron mayores puntajes en personas cuyo Nivel de estudios es
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Bachillerato, Carrera técnica, Posgrado y cuya Area de estudio es Medicina, Artes, Ciencias
bioldgicas (media 6.0000).

Para el factor Trabajo, en el subfactor Ambiente de trabajo se encontraron mayores puntajes
en personas cuyo Nivel de estudios es Posgrado (media 3.9000).

Para el subfactor Condiciones de trabajo se encontraron mayores puntajes en sujetos cuyo
Nivel de estudios es Posgrado (media 4.4805).

Para el subfactor Desarrollo Profesional, se encontraron mayores puntajes en personas cuyo

Nivel de estudios es Posgrado (media 4.5000).
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Tabla 17. Analisis de Varianza entre variables sociodemograficas y factores de la EMMCV. Versiéon C

F1 AMBITO FisICO
F1A Nutricion F1B Ejercicio F1C Salud F1D Descanso
Grupos N | Media F Significancia Media F Significancia N Media F Significancia Media F Significancia
Primaria 2 1.0000 2.0000
Secundaria | 11 4.0000 4.0227
Nivel de estudios Bachillerato | 13 4.0000 3.9615
Carrera | 5y 33333 42738
Técnica
Licenciatura | 146 3.8068 3.9829
Posgrado 7 4.4000 3.8571
4.880 .000 3.376 .006
Econémico
Administrativ >3 |3.6816 3.5472
Clencias | o5 13 7684 3.8632
Sociales
Ingenierias | 10 |(3.8000 5.0800
Area de estudio Medicina 13 |4.1923 3.5538
Artes 6 |3.8750 3.7000
Bioldgicas 7 |3.5714 4.0571
2.299 .047 5.191 .000
Soltero 119 3.6751
Casado 54 3.8488
U. Libre 9 3.1296
Estado Civil
Divorciado | 18 3.2870
Viudo 0 0
5.335 .001

178



Sfact'or 57 3.7778 4.0132
Publico
Sector
. 105 3.5397 3.9143
) Privado
Giro de la empresa
Otro 33 3.8939 4.3561
4.531 .012 4.346 .014
Operativo | 87 (3.8420 3.6782 4.1006
Mando | .4 36456 3.7405 3.7816
Medio
Puesto
Ejecutivo 20 |(3.7875 3.1250 4.2750
2.880 .059 7.187 .001 5.538 .005
F2 Ambito Psicolégico
F2A Sensaciones positivas y negativas F2B Funciones Cognitivas F2C Pensamiento F2D Seguridad
Grupos N Media F Significancia Media F Significancia Media F Significancia Media F Significancia
Primaria 2 1.6667 3.2222
Secundaria | 11 3.3636 4.0404
Nivel de estudios Bachillerato | 13 3.4872 4.5385
Lic. Técnica | 21 3.5873 4.3915
Licenciatura | 146 3.4817 4.3843
Posgrado 7 3.6190 4.4921
4.221 .001 1.973 .084
Econémico
Administrativ >3 4.7843
Clencias | o 4.4737
Sociales
Area de estudio Ingenierias | 10 4.300
Medicina 13 3.5385
Artes 6 5.0000
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Bioldgicas 7 5.0000
2.640 .025
Soltero 119 4.3091
Casado 54 4.5556
U. Libre 9 3.8889
Estado Civil
Divorciado | 18 4.4383
Viudo 0 0
3.423 .018
sector | o | 41474 3.5614
Publico
sector 1165 | 3.8695 3.4127
) Privado
Giro de la empresa
Otro 33 4.0818 3.6667
7.353 .001 2.942 .055
Operativo | 87
Mando
Medio &
Puesto
Ejecutivo 20
F3 Grado de dependencia
F3A Movilidad y toma de decisiones F3B Realizacion F3C Control de enfermedad F3D Drogas
Grupos N Media F Significancia Media F Significancia N Media F Significancia N Media F Significancia
Primaria 2 2.0000 3.0000 3.3333
Secundaria 11 3.5568 4.1455 2.9394
Nivel de estudios Bachillerato | 13 3.7404 4.4923 3.4103
Lic. Técnica | 21 3.8810 4.3619 3.1190
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Licenciatura | 146 | 3.5522 4.1384 3.4338
Posgrado 7 3.7857 4.0000 3.6667
6.693 .000 3.471 .005 2.317 .045
Eco.nc.)mlco. 53 4.2547 4.1396 3.3208
Administrativ
Clencias | g5 4.4000 42779 3.5632
Sociales
Ingenierias 10 4.0625 3.9800 3.4333
Area de estudio Medicina 13 4.2981 4.3231 2.9744
Artes 6 4.5000 3.7000 3.5000
Bioldgicas 7 3.6607 3.6571 2.6190
4.418 .001 3.224 .008 5.222 .000
Soltero 119 | 3.5095 3.4524
Casado 54 | 3.6296 3.1698
U. Libre 9 3.8472 3.5185
Estado Civil
Divorciado 18 3.8958 3.4537
Viudo 0 0 0
4.212 .006 2.748 .044
Sector
pablico 57 4.3991
sector | 55 42214
) Privado
Giro de la empresa
Otro 33 4.3598
2.967 .054
Operativo 87 3.5704 3.2203
Puesto Mando | g | 35427 3.5295
Medio
Ejecutivo 20 | 3.9063 3.4583
4.622 .011 5.603 .004
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Grupos N Media F Significancia Media F Significancia Media F Significancia
Primaria 2 3.7576 3.3750 4.1667
Secundaria 11 | 4.2507 4.4205 3.3182
Bachillerato | 13 | 4.5548 4.9519 4.5513
Lic. Técnica 21 4.7619 4.7262 4.7698
Licenciatura | 146 | 4.6073 4.8527 4.6632
Posgrado 7 4.9221 5.4107 5.5476
2.821 .017 3.210 .008 9.334 .000
d:?r:::::::l . 53 4.8060 4.6101
(SI:;T:::: 95 4.9921 4.7491
Ingenierias 10 5.0250 5.1000
Medicina 13 4.7115 4.1538
Artes 6 4.1875 4.7500
Bioldgicas 7 4.2857 4.2143
2.627 .026 2.479 .034
Soltero 119
Casado 54
U. Libre 9
Divorciado 18
Viudo 0
Sector Publico| 57 | 4.7943 5.1294
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Sector Privado| 105 | 4.5365 4.7548
Otro 33 4.5776 4.7197
4.369 .014 5.541 .005
Operativo 87
Mando Medio | 79
Ejecutivo 20

Grupos Significancia Significancia Significancia
Primaria 2 3.6429 1.8000 2.3750
Secundaria | 11 3.8961 2.9273 3.8295
Bachillerato | 13 4.2802 3.1077 3.5769
Lic. Técnica | 21 4.6054 3.8000 3.7262
Licenciatura | 146 | 4.4114 3.0123 3.4949
Posgrado 7 4.7551 3.4571 3.2321
2.503 .032 7.379 .000 4.426 .001

Econémico
Administrativ 53 3.3717 3.5448
Clencias | o 2.9568 3.5092

Sociales

Ingenierias | 10 3.3100 3.2000
Medicina 13 3.1385 3.7500
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Artes 6 3.4000 3.9375
Bioldgicas 7 2.9286 3.4643
2.794 .019 2.346 .043
Soltero 119 | 2.9218
Casado 54 | 3.3111
U. Libre 9 3.1556
Divorciado | 18 | 3.6167
Viudo 0 0
8.068 .000
:j;;‘:ro 57 | 4.6692
sector | 10s | 43116
Otro 33 4.3030
5.540 .005
Operativo 87 45591
“Iclae';?: 79 | 4.2269
Ejecutivo 20 | 4.4571
4.903 .008

Grupos Significancia Significancia
Primaria 2 5.0000

Secundaria | 11 4.6364

Bachillerato | 13 6.0000
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Lic. Técnica | 21 6.0000
Licenciatura | 146 5.8252
Posgrado 7 6.0000
6.491 .000
Econémico
Administrativ >3 4.2439 58113
Clendias | o5 | 4 6767 5.9053
Sociales
Ingenierias | 10 4.5143 4.5000
Area de estudio Medicina | 13 | 4.9066 6.0000
Artes 6 5.0357 6.0000
Bioldgicas 7 3.8163 6.0000
7.102 .000 7.113 .000
Soltero 119 | 4.6218
Casado 54 4.6177
U. Libre 9 4.0000
Estado Civil
Divorciado | 18 4.3214
Viudo 0 0
3.578 .015
sector | o7 | 47331 5.9298
Publico
Sector
. 105 | 4.4293 5.8824
) Privado
Giro de la empresa
Otro 33 4.8506 5.5455
7.900 .001 3.506 .032
Operativo | 87 4.6149
Mando
Puesto Medio 79 4.4530
Ejecutivo 20 4.8357

185



3.287

.040

Grupos Significancia Significancia Significancia
Primaria 2 1.3000 2.0909 1.5000
Secundaria | 11 3.8818 3.7197 3.7273
Bachillerato | 13 3.7846 3.8112 4.0769
Lic. Técnica | 21 3.7333 3.8052 3.3571
Licenciatura | 146 | 3.6062 3.6874 3.7397
Posgrado 7 3.9000 4.4805 4.500
7.385 .000 2.627 .025 3.531 .004
i 5
::fc'::::z 95 3.7895
Ingenierias | 10 4.2000
Medicina 13 4.4231
Artes 6 2.7500
Bioldgicas 7 2.4286
5.469 .000
Soltero 119
Casado 54
U. Libre 9
Divorciado | 18
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Viudo 0
sector | o, 3.9713 4.0439
Publico
Sector
X 105 3.5965 3.6476
. Privado
Giro de la empresa
Otro 33 3.8209 3.7576
3.661 .028 2.917 .056
Operativo | 87
Mando
Puest . 79
uesto Medio
Ejecutivo 20
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Correlaciones de Pearson

Se realizaron correlaciones entre los siete factores que componen el instrumentoy

las variables numérica edad.

Version C

En la tabla 18, se puede apreciar las correlaciones entre los siete factores y

los veintitrés subfactores y la variable edad para la Version C. Se observa que en

el (F1) Ambito Fisico, el subfactor Nutricién (F1A), presenta una asociacion

positiva con los subfactores Ejercicio (F1B) y Descanso (F1D). Para el subfactor

Ejercicio (F1B) presenta una asociacion positiva con el subfactor Nutriciéon (F1A) y

Descanso (F1D). Para el subfactor Salud (F1C), presenta una asociacién positiva

solo con la variable Edad. Para el subfactor Descanso (F1D), presenta una

asociacion positiva con Nutricion (F1A) y Ejercicio (F1B). La variable Edad solo

presenta una asociacion positiva con el subfactor Descanso (F1D).

F1A F1B F1C F1D Edad

F1A Correlacion 1 ATT” .116 .386" -.079

de Pearson

Sig. .000 .103 .000 274

(bilateral)

N 200 200 200 200 194
F1B Correlacion ATT” 1 .100 384" -.076

de Pearson

Sig. .000 .158 .000 .293

(bilateral)

N 200 200 200 200 194
F1C Correlacion .116 .100 1 -.109 -.291"

de Pearson

Sig. .103 .158 123 .000

(bilateral)

N 200 200 200 200 194
F1D Correlacion .386" .384" -.109 1 .064

de Pearson

Sig. .000 .000 123 .376

(bilateral)

N 200 200 200 200 194
Edad Correlacion -.079 -.076 -291" .064 1

de Pearson

Sig. 274 .293 .000 .376

(bilateral)

N 194 194 194 194 194
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En el Ambito psicolégico (F2), el subfactor Sensaciones Positivas y Negativas
(F2A) presenta una asociacion positiva con Pensamiento (F2C) y Seguridad (F2D).
Para el subfactor Funciones Cognitivas (F2B) no presenta ninguna asociacion
positiva. Para el subfactor Pensamiento (F2C) presenta una asociacion positiva
con Sensaciones Positivas y Negativas (F2A) y Seguridad (F2D). Para el subfactor
Seguridad (F2D) presenta una asociacion positiva con Sensaciones Positivas y
Negativas (F2A) y Pensamiento (F2C). La variable Edad no presenta ninguna

asociacioén positiva.

Edad F2A F2B F2C F2D

Edad Correlacion 1 112 128 -.007 .017

de Pearson

Sig. 121 .076 .918 .817

(bilateral)

N 194 194 194 192 194
F2A Correlacion 112 1 -.011 .620™ 5617

de Pearson

Sig. 121 .873 .000 .000

(bilateral)

N 194 200 200 198 200
F2B Correlacion .128 -.011 1 -.072 =121

de Pearson

Sig. .076 .873 .316 .088

(bilateral)

N 194 200 200 198 200
F2C Correlacion -.007 .620™ -.072 1 A470”

de Pearson

Sig. 918 .000 .316 .000

(bilateral)

N 192 198 198 198 198
F2D Correlacion .017 561" =121 4707 1

de Pearson

Sig. .817 .000 .088 .000

(bilateral)

N 194 200 200 198 200

En Grado de independencia (F3), el subfactor Movilidad y toma de decisiones
(F3A) presenta una asociacion positiva solo con Realizacién (F3B). Para el
subfactor Realizacién (F3B), presenta una asociacién positiva con Movilidad y
toma de decisiones (F3A), con Control de enfermedades (F3C) y Drogas (F3D).
Para el subfactor Control de enfermedades (F3C), presenta una asociacion
positiva solo con Realizacion (F3B). Para el subfactor Drogas (F3D), solo presenta
una asociacion positiva con Realizacion (F3B). La variable Edad no presenta

ninguna asociacién positiva.
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F3A F3B F3C F3D Edad

F3A Correlacion 1 267" .120 .091 .067

de Pearson

Sig. .000 .090 .201 .356

(bilateral)

N 200 200 200 200 194
F3B Correlacion 267" 1 3477 277" .011

de Pearson

Sig. .000 .000 .000 .874

(bilateral)

N 200 200 200 200 194
F3C Correlacion 120 347" 1 -.047 -.051

de Pearson

Sig. .090 .000 .508 483

(bilateral)

N 200 200 200 200 194
F3D Correlacion .091 277" -.047 1 -.116

de Pearson

Sig. .201 .000 .508 107

(bilateral)

N 200 200 200 200 194
Edad Correlacion .067 .011 -.051 -.116 1

de Pearson

Sig. .356 .874 483 107

(bilateral)

N 194 194 194 194 194

En Relaciones Sociales (F4), el subfactor Relaciones Personales (F4A) presenta

una asociacion positiva con Apoyo Social (F4B) y Relaciones Sexuales (F4C).

Para el subfactor Apoyo Social (F4B) presenta una asociacion positiva con

Relaciones Personales (F4A) y Relaciones Sexuales (F4C). Para el subfactor

Relaciones Sexuales (F4C) presenta una asociacion positiva con Relaciones

Personales (F4A) y Apoyo Social (F4B).

Edad F4A F4B F4C

Edad Correlacion 1 .096 -.039 .032

de Pearson

Sig. .185 .589 .661

(bilateral)

N 194 194 194 194
F4A Correlacion .096 1 T4T” .342™

de Pearson

Sig. .185 .000 .000

(bilateral)

N 194 200 200 200
F4B Correlacion -.039 T4T” 1 354"

de Pearson

Sig. .589 .000 .000

(bilateral)
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N 194 200 200 200
F4C Correlacion .032 .342™ 354" 1

de Pearson

Sig. .661 .000 .000

(bilateral)

N 194 200 200 200

En Medio (F5), el subfactor Lugar donde vives (F5A), presenta una asociacion

positiva con Traslado y transporte (F5B), Actividades en la comunidad (F5C) y la

variable Edad. Para el subfactor Traslado y transporte (F5B), presenta una

asociacion positiva con Lugar donde vives (F5A), Actividades en la comunidad

(F5C) y la variable Edad. Para el subfactor Actividades en la comunidad (F5C),

presenta una asociacion positiva con Lugar donde vives (F5A) y Traslado y

transporte (F5B). La variable Edad presenta una asociacién positiva con Lugar

donde vives (F5A) y Traslado y transporte (F5B).

F5A F5B F5C Edad

F5A Correlacion 1 .409” 227" .155

de Pearson

Sig. .000 .001 .031

(bilateral)

N 200 200 200 194
F5B Correlacion 409™ 1 323" .193™

de Pearson

Sig. .000 .000 .007

(bilateral)

N 200 200 200 194
F5C Correlacion 227" 323" 1 .031

de Pearson

Sig. .001 .000 .669

(bilateral)

N 200 200 200 194
Edad Correlacion .155° .193™ .031 1

de Pearson

Sig. .031 .007 .669

(bilateral)

N 194 194 194 194

En Espiritualidad (F6), en el subfactor Creencia interna y externa (F6A), presenta

una asociacion positiva con Impacto (F6B). Para el subfactor Impacto (F6B)

presenta una asociacion positiva con Creencia interna y externa (F6A). La variable

edad no presenta ninguna asociacion positiva.

F6A F6B Edad
F6A Correlacion 1 .298™ -.029
de Pearson
Sig. .000 .685
(bilateral)
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N 200 197 194
F6B Correlacion .298™ 1 116

de Pearson

Sig. .000 .109

(bilateral)

N 197 197 191
Edad Correlacion -.029 116 1

de Pearson

Sig. .685 .109

(bilateral)

N 194 191 194

En Trabajo (F7), en el subfactor Relaciones con jefes y compafieros de trabajo

(F7A),

presenta una asociacion positiva con Ambiente de trabajo

(F7B),

Condiciones de trabajo (F7C). Para el subfactor Ambiente de trabajo (F7B)

presenta una asociacion positiva con Relaciones con jefes y companeros de

trabajo (F7A) y Condiciones de trabajo (F7C). Para el subfactor Condiciones de

trabajo (F7C) presenta una asociacion positiva con Relaciones con jefes y

compainieros de trabajo (F7A) y Ambiente de Trabajo (F7B).

F7A F7B F7C F7D Edad

F7A Correlacion 1 492™ .409™ .010 -.132

de Pearson

Sig. .000 .000 .886 .066

(bilateral)

N 200 200 200 200 194
F7B Correlacion 4927 1 597" .082 -.067

de Pearson

Sig. .000 .000 .249 .354

(bilateral)

N 200 200 200 200 194
F7C Correlacion .409™ 597" 1 .062 -.075

de Pearson

Sig. .000 .000 .386 .301

(bilateral)

N 200 200 200 200 194
F7D Correlacion .010 .082 .062 1 .085

de Pearson

Sig. .886 .249 .386 .240

(bilateral)

N 200 200 200 200 194
Edad Correlacion -.132 -.067 -.075 .085 1

de Pearson

Sig. .066 .354 .301 .240

(bilateral)

N 194 194 194 194 194
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Tabla 18. Correlaciones de Pearson. VersionC.

CORRELACIONES DE PEARSON VERSION C

F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 Edad

F1 Pearson Correlation 1 363" 395" 307" 238" 128 352" -012

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 015 .000 822

N 363 363 363 363 363 363 363 361

F2 Pearson Correlation 363" 1 769" 520" 4117 231" 424" -.007

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 .000 .000 890

N 363 363 363 363 363 363 363 361

F3 Pearson Correlation 395" 769" 1 499" 293" 217" 460" .080

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 .000 .000 129

N 363 363 363 363 363 363 363 361

F4 Pearson Correlation 307" 520" 499" 1 335" 334" 310" -.032

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 .000 .000 550

N 363 363 363 363 363 363 363 361

F5 Pearson Correlation 238" 4117 203" 335" 1 105 239" 135

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 046 .000 010

N 363 363 363 363 363 363 363 361

F6 Pearson Correlation 128 2317 217" 334" 105 1 .099 -.030

Sig. (2-tailed) 015 .000 .000 .000 046 .058 575

N 363 363 363 363 363 363 363 361

F7 Pearson Correlation 352" 424" 460" 310" 239" .099 1 -077

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 .000 .058 143

N 363 363 363 363 363 363 363 361

Edad Pearson Correlation -.012 -.007 .080 -.032 135 -.030 -.077 1
Sig. (2-tailed) 822 .890 129 550 .010 575 143

N 361 361 361 361 361 361 361 361

*** Correlacion es significante p< 0.001

**. Correlacion es significante p<0.01

*. Correlacion es significante p<0.05

NOTA: F1 Ambito Fisico, F2 Ambito Psicoldgico, F3 Grado de Independencia, F4 Relaciones Sociales, F5 Medio, F6 Espiritualidad y F7 Trabajo
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Discusién y Conclusiones

Se llevd a cabo una investigacion no experimental, transeccional exploratoria, que
tuvo como objetivo general obtener la confiabilidad y validez de la Escala
Mexicana Multidimensional de Calidad de Vida version, asi como conocer su

relacion con otras variables en una muestra de trabajadores mexicanos.

Para alcanzar estos objetivos se realizé un primer piloteo del Banco de Reactivos
de Calidad de Vida version C propuesto por Fiscal y Muiiz (2013) con una muestra
significativa de trabajadores mexicanos. Dicho Banco de Reactivos de Calidad de
Vida estaba compuesto por un total de 604 reactivos, de los cuales dos fueron
eliminados debido a su repeticion. Para su aplicacion, se disefiaron tres versiones
que contenian los siete factores establecidos; 199 reactivos fueron seleccionados

para conformar la version A, 201 para la version B y 202 para la version C.
La muestra total para la version C fue de 200 sujetos.

Uno de los objetivos de esta investigacion, consistié en obtener una escala valida,
confiable y enfocada hacia la cultura mexicana, la cual se logré satisfactoriamente
mediante los analisis estadisticos utilizados que fueron la prueba T de Student, el

Alfa de Cronbach y el analisis factorial exploratorio.

Generalmente en Psicologia una prueba deberia presentar una confiabilidad
medida a través del Alfa de Cronbach de al menos 0.7, y preferentemente cercana
a 0.9 para que la prueba sea util. Sin embargo, algunas veces se consideran
adecuadas alfas de 0.6 o menores (Aron, 2001). Para obtener el indice de
consistencia interna del instrumento, se obtuvo el Alfa de Cronbach de cada uno
de los factores, asi como de las versiones y por ultimo la correspondiente a la

version final (ver tabla 12).

Para la version C, el factor 7 Trabajo registré mayor confiabilidad con .902 vy el
factor 6 Espiritualidad con .616. Se realizaron los analisis de consistencia interna
de cada version; la version C fue de .932 con 77 reactivos. Se obtuvo un
instrumento final de 202 reactivos con una confiabilidad total de .902. La literatura

indica que a partir de 0.9 es excelente para la evaluacion del coeficiente Alfa de
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Cronbach, por lo que los resultados obtenidos indican que la escala tiene
consistencia interna, manifiesta confiabilidad y mide de forma adecuada lo que

desea medir.

Ninguno de los 7 factores que componen la prueba se elimind, sin embargo
algunos de los subfactores si fueron eliminados debido a que los reactivos que los

conformaban no alcanzaron el nivel de significancia.

VERSION C

El factor Ambito Fisico presenta una correlacién positiva con el subfactor Nutricién,
Ejercicio y Descanso arrojando una correlacion entre estos tres factores. La
relacion entre este factor y los tres subfactores explican que en cuanto aumenta la
Nutricion, el Ejercicio y el Descanso se presta mas atencion al ambito fisico. La
percepcion del individuo para realizar actividades saludables que beneficien a su
cuerpo y forjan habitos que favorecen su calidad de vida fisica; de esta manera,
alimentarse con una dieta balanceada, dormir las horas necesarias da como
resultado obtener un descanso restaurador. En el caso del subfactor Ejercicio, el
cual presenta una asociacion positiva con el subfactor Nutricidén, indica que cuyas
personas que hacen ejercicio tienen una mejor nutriciéon; ademas de que quienes
reportan actividad fisica poseen un mayor descanso. A mayor edad, se tiene una

mayor consciencia acerca del cuidado de la salud.

En el factor Ambito Psicoldgico, el subfactor Sensaciones positivas y negativas
presenta una asociacién positiva con Pensamiento y Seguridad, lo cual explica que
las emociones de la persona, asi como las sensaciones positivas 0 negativas que
se manifiestan a través de la alegria y la tristeza, incluyendo la opinion de la
persona sobre su aparencia y capacidad cognitiva (expresada en su pesamiento,
aprendizaje, memoria, concentracion y capacidad para tomar decisiones),
demuestra que se tiene mayor autoestima a través de sus pensamientos, lo cual

refleja seguridad en el individuo.

En el factor Grado de Independencia, el subfactor Movilidad y toma de decisiones
presenta una asociacion positiva con Realizacion lo cual nos dice que al momento

de tomar decisiones en sus actividades diarias se siente satisfecho y maduro con
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su vida, la persona llega a beneficiar su calidad de vida ya que adquiere un grado
de madurez acorde a su edad, se siente autosuficiente, seguro de si mismo y

responsable para ser libre de tomar sus propias decisiones.

El factor Relaciones Sociales presenta una relacion positiva con el subfactor
Relaciones personales, Apoyo social y Relaciones sexuales, es decir, que el
individuo al tener apoyo social, compainia, amor y libertad sexual brinda a su
alrededor, compromiso y cuidado de sus relaciones interpersonales, ayudando a
éstas aporten a su calidad de vida y brinden apoyo a través del vinculo amistoso,
amoroso, sexual y compafierismo. Por ende, una persona quien mantiene buenas
relaciones sociales se debe a que es amorosa, convive, sonrie, escucha, da carifo,
coopera y orienta, dichas caracteristicas ayudan a amortiguar situaciones que

afectan la calidad de vida de una persona.

En el caso del factor Medio, el subfactor Lugar donde vives presenta una relacion
positiva con Traslado y transporte, Actividades en la comunidad y Edad, es decir,
que conforme aumenta la edad, se presta mas atencion al entorno (casa,
colonia, transporte, traslado) y pueden efectuarse juicios valorativos sobre éste,
lo que motiva a involucrarse en el desarrollo de actividades sociales orientadas al

beneficio de la comunidad.

En Espiritualidad, en el subfactor Creencia interna y externa, se presenta una
asociacion positiva con Impacto. Es decir, que el impacto que ejerce la fe,
esperanza, devocion y serenidad o en su contraparte el miedo, la obsesion, los
estigmas y la no apertura de la mente, asi como la ciencia, en una persona, en un
objeto, éste define lo que cada persona desea creer segun su necesidad. El creer
en un ser supremo, por ejemplo, ayuda a enfrentar una enfermedad, es parte de
mantener un equilibrio entre la realidad y la subjetividad, ya que se da una
responsabilidad al destino o a lo divino. La espiritualidad es fundamental en el
bienestar o malestar de las personas, el como se perciben a si mismos de acuerdo
a su creencia, por lo tanto, cuando alguien culpa al otro (ser divino, suerte, persona,
cosa) por las cosas que le pasan (buenas o malas), se denomia como creencia

externa, el cual se conoce como: locus de control externo. Asi como las personas
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que se responsabilizan por toda consecuencia de su vida, tienen una creencia

interna (locus de control interno).

En el factor Trabajo, con el subfactor Relaciones con jefes y compafieros de trabajo
se presenta una asociacion positiva con Ambiente de trabajo y condiciones de
trabajo. Es objetivo mencionar que la percepcion que tiene el individuo acerca de
su ambiente laboral, y sus condiciones laborales conllevan a que las relaciones
entre compaferos y supervisores sean optimas. El trabajo se le considera como un
medio por el cual se valora, se autorealiza, favorece el autoestima ademas de
mantenerse motivada, entusiasmada y feliz. Es favorable para el desempeio de la
persona que en su ambiente laboral, ademas de compartir espacio y tiempo con
sus companeros, estos se pueden ayudar, motivar, tener contacto amistoso y
respetuoso entre ellos. Se considera importante al trabajo, ya que con la
remuneracién se pueden obtener o adquirir bienes importantes, favoreciendo a

estos la autoestima y seguridad del individuo.

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Se recomienda para el seguimiento de esta investigacion modificar la hoja de
datos sociodemograficos, dado que varios datos se perdieron por la falta de
claridad de las preguntas. Algunas sugerencias son poner en rangos la edad y el
sueldo mensual; delimitar las carreras en las areas de estudios; agregar una
pregunta si se cuenta con hijos y una segunda del numero de hijos; incrementar
las opciones de respuesta para la pregunta del nivel de puesto actual; y por ultimo,
afiadir la frecuencia de consumo en el alcohol y tabaco, con la finalidad de

determinar el tipo de consumidor.

Se sugiere ampliar la muestra en otros estados de la republica mexicana, con su
debida adaptacion. De otro modo, el instrumento estaria enfocado solo hacia el
Distrito Federal y el area metropolitana. Por otra parte, se recomienda incluir a
personas de la tercera edad, con la finalidad de tener una muestra mas
representativa y si se presenta una curva en el ciclo de vida. A la vez ampliar el

panorama desde las diferentes etapas de la vida, las cuales cambian de
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necesidades e intereses.

Se recomienda también incluir preguntas relacionadas al estatus socioeconémico

con el fin de encontrar posibles relaciones con los factores y subfactores.

Para el piloteo final se recomienda cumplir la cuota de aplicacion de cinco
personas por reactivo para garantizar los resultados del andlisis factorial, asi como

con una muestra diversa que permita obtener masinformacion.

Considero que los resultados de esta investigacion aportan conocimiento
importante al estudio de la Calidad de Vida en nuestro pais, sin embargo, aun
queda mucho por hacer para contar con instrumentos de medicion validos y
confiables que permitan la correcta evaluacion de la Calidad de Vida, con la
finalidad de detectar los factores que tiene mayor influencia en los mexicanos y se
propongan estrategias de mejora para los diferentes sectores (laboral, social,

economico).
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ANEXO ESCALA
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CALIDAD DE VIDA
VERSION C



CALIDAD DE VIDA

Cuestionario “C”
Version 1
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CUESTIONARIO "C" V1
CUESTIONARIO: CALIDAD DEVIDA

1.- Me gusta mi trabajo.

2.- Consumo carne.

3.- El transporte que utilizo es incomodo.

4.- Para conseguir trabajo, me encomiendo a un ser divino.

5.- Consumo comida rapida (hot dog, hamburguesas, pizza, tacos, tortas).

6.- La ciencia es la verdad absoluta.

7.- Me peleo con mis compafieros de trabajo.

8.- Me siento triste.

9.- Mis amigos me motivan.

10.- Mi familia me exige demasiado.

11.- Me deprimo.

12.- Cuando tomo decisiones importantes pregunto a alguien qué hacer.

13.- Cuando implementan mis ideas me siento realizado.

14.- Mi familia me comprende.

15.- El lugar en donde vivo es peligroso.

16.- El lugar en donde vivo es ruidoso.

17.- Soy una persona satisfecha.

18.- Mi familia me escucha.

19.- El transporte me desgasta.

20.- Modifican mi horario de trabajo sin previo aviso afectando mi vida personal.

21.- Me enfermo.

22.- Salgo tarde porque me piden trabajo de ultimo momento.

23.- Mi jefe me felicita por mi trabajo.

24.- Mi familia es unida.

25.- Me considero una persona amada.

26.- Mi familia me respeta.

27.- Modifican mi horario de trabajo sin previo aviso afectando mis actividades.

28.- Puedo trasladar objetos (libros, cajas, bolsas del mandado, mochilas, etc.) sin esforzarme demasiado.

29.- Cuando lo considero pertinente, recurro a técnicas esotéricas (lectura de tarot, mano, café, etc.)

30.- En mi comunidad tengo facil acceso a mercados, supermercados y/o tiendas.

215



31.- Puedo tener relaciones sexuales libremente, sin tabus ni prejuicios.

32.- Mis éxitos son gracias a otros.

33.- Respetan mi horario de trabajo.

34.- Hago ejercicio en casa.

35.- Evito creer en cosas que no estén comprobadas cientificamente.

36.- Con mis amigos soy “desastroso”.

37.- Cuento con alguien con quien divertirme.

38.- Cuando salgo a la calle necesito ayuda de alguien.

39.- Confio en mis actos mas que en el destino.

40.- El transporte es limpio.

41.- Soy una persona solitaria.

42.- Mi pareja me cela, provocandome problemas.

43.- Soy una persona que se enoja facilmente.

44.- Me siento satisfecho al tener relaciones.

45.- Creo que tengo pocas posibilidades de ser alguien en la vida.

46.- Tengo poco contacto con mis amigos.

47 .- Realizo mi trabajo con gusto.

48.- Mi pareja me engaia.

49.- Me gusta relacionarme con nuevas personas.

50.- Me siento satisfecho cuando ayudo a alguien.

51.- El traslado es ruidoso.

52.- Para conseguir trabajo, recurro a rituales de brujeria.

53.- El trabajo que tengo actualmente es gracias a mi buena suerte.

54.- Debido a mi religion se me dificulta la convivencia con otras personas.

55.- Me considero una persona tranquila.

56.- Consumo pescado.

57.- Me consta que las “limpias” ayudan a mejorar la suerte.

58.- Planeo mi futuro porque no creo en la suerte.

59.- Fumo marihuana.

60.- Asisto a las actividades artisticas que realizan en mi comunidad.

61.- Evito la actividad fisica.

62.- Termino todo lo que empiezo.

63.- Me gusta relacionarme con mis vecinos.

64.- El traslado es aglomerado.

65.- Cuando duermo tengo un buen descanso.

66.- En mi comunidad tengo acceso a la educacién.
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67.- El sueldo que percibo cubre mis necesidades.

68.- Tomo refresco.

69.- Tengo una Unica pareja sexual aunque me siento insatisfecho.

70.- Consumo sustancias (mariguana, cocaina, anfetaminas, solventes, etc.) con mis companeros de
escuela o trabajo.

71.- Modifican mi horario de trabajo sin previo aviso afectando mi descanso.

72.- Me considero una persona optimista.

73.- Me gusta relacionarme con mis compafieros de trabajo y/o escuela.

74.- Tengo suefio durante el dia.

75.- Soy feliz con lo que hago.

76.- En mi comunidad hay seguridad (Patrullaje vecinal, policias, bomberos, vigilancia, sistemasde
alarmas, etc.).

77.- Admito mis errores sin culpar a un ser divino.

78.- Con nadie comparto mis intereses.

79.- Mi familia me motiva.

80.- Mi pareja me golpea.

81.- Si tuviera algun conflicto, cuento con alguien que me ayudaria.

82.- Mi familia me ignora.

83.- Tengo personas confiables a mi alrededor.

84.- Mi salud esta controlada por medicamentos.

85.- Para poder tener relaciones sexuales tengo que esconderme.

86.- Disfruto tener relaciones sexuales.

87.- Cuento con personas que me demuestran su afecto.

88.- Solo creo en lo que veo.

89.- En mi comunidad tengo acceso a bibliotecas.

90.- Mis amigos me mal aconsejan.

91.- Mi familia me cuida.

92.- Me divierto con mis amigos.

93.- Tengo suficiente energia para mis actividades diarias.

94.- Mi pareja me agrede verbalmente.

95.- Mi familia me demuestra amor.

96.- Consumo frutas.

97.- Me considero una persona feliz.

98.- Puedo tomar solo cualquier decisién.

99.- Consumo comida no balanceada (papas, refresco, alimentos fritos, dulces).

100.- En mi comunidad tengo acceso a servicio médico.
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101.- Mi traslado es seguro.

102.- En el lugar en donde vivo mis vecinos son unidos.

103.- Mi trabajo afecta mi salud.

104.- En mi comunidad tengo acceso a internet.

105.- Consumo verduras.

106.- Mis amigos me hacen sentir querido.

107.- Consigo oportunidades por caerle bien a las personas.

108.- Me considero una persona saludable.

109.- En mi comunidad tengo acceso a centros deportivos.

110.- En mi familia me regafian sin motivo alguno.

111.- Tengo un equilibrio entre lo que deseo y lo que quiero.

112.- Hago ejercicio al aire libre.

113.- Soy una persona reconocida por los demas.

114.- Pruebo mi suerte en actos o juegos de azar.

115.- En el lugar en donde vivo hay manifestaciones.

116.- Soy una persona estresada.

117.- El transporte es barato.

118.- Me considero una persona independiente.

119.- Evito pasar debajo de una escalera, por miedo a tener mala suerte.

120.- Cuando cometo algun error en mi trabajo, toman represalias.

121.- El lugar en donde vivo es sucio.

122.- Creo que no valgo nada.

123.- Mi familia me deprime.

124.- Mi familia confia en mi.

125.- Cuento con alguien que me ayuda a relajarme:

126.- Mi familia me pone atencion.

127.- Mi familia me aconseja.

Favor de irse a la hoja de respuestas para contestar de la pregunta 128 hasta 1a178.

179.- Pienso que las personas de mi alrededor.

180.- Convivo con mi familia.

181.- En el lugar en donde vivo hay.

182.- El trabajo que realizo me hace sentir.

183.- Mis compaiieros de trabajo se portan conmigo.

184.- En las actividades que se realizan en mi comunidad hay.

185.- Cuando tengo que memorizar algo yo.
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186.- El transporte me hace sentir.

187.- Para mantener mi salud necesito medicarme.

188.- La cantidad de comida nutritiva que consumo (cereales, carnes, vegetales, frutas, etc.) es.

189.- Consumo alcohol.

190.- Tener relaciones sexuales me hace sentir.

191.- El ambiente del trabajo me hacen sentir.

192.- Mi cuerpo.

193.- Mi familia me hace sentir.

194.- Consumo drogas (mariguana, cocaina, anfetaminas, solventes, etc.).

195.- Espero el transporte.

196.- Mi familia es.

197.- La mayor parte del tiempo soy una persona.

198.- El material del que estd mayormente construida mi casa es.

199.- Cuando no tengo las herramientas necesarias para realizar mi trabajo yo.

200.- Si tengo un problema, mis companeros de trabajo me.

201.- Cuando prometo algo yo.

202.- Regularmente duermo.
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Hojas de Respuesta Cuestionario “C”

CALIDAD DE VIDA
Version 1
Nunca = Casi Nunca = Raras ocasiones = | Ocasionalmente= | Regularmente = | Frecuentemente =
N CN RO 0] R F

N|(CN| RO O R |F N | CN RO (O R | F N| CN| RO Ol R |F
1.- 11.- 21.-
2.- 12.- 22.-
3.- 13.- 23.-
4.- 14.- 24.-
5.- 15.- 25.-
6.- 16.- 26.-
7. 17.- 27.-
8.- 18.- 28.-
9.- 19.- 29.-
10.- 20.- 30.-

N|CN | RO |O/R|F N CN RO O R | F N/ CN| RO O/ R|F
31.- 41.- 51.-
32.- 42.- 52.-
33.- 43.- 53.-
34.- 44.- 54.-
35.- 45.- 55.-
36.- 46.- 56.-
37.- 47.- 57.-
38.- 48.- 58.-
39.- 49.- 59.-
40.- 50.- 60.-

220



CN

RO

CN

RO

61.-

71.-

CN

RO

62.-

72.-

81.-

63.-

73.-

82.-

64.-

74.-

83.-

65.-

75.-

84.-

66.-

76.-

85.-

67.-

77.-

86.-

68.-

78.-

87.-

69.-

79.-

88.-

70.-

80.-

89.-

90.-
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CN

RO

91.-

CN

RO

CN

RO

92.-

101.-

111.-

93.-

102.-

112.-

94.-

103.-

113.-

95.-

104.-

114.-

96.-

105.-

115.-

97.-

106.-

116.-

98.-

107.-

117.-

99.-

108.-

118.-

100.-

109.-

119.-

110.-

120.-

CN

RO

121.-

122.-

123.-

124.-

125.-

126.-

127.-
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A continuacion encontraras una serie de oraciones y dos opciones que usaras para describirte, tomando en consideracion que entre mas
cerca de la palabra se encuentre el cuadro, indica que tienes mas de esa caracteristica.

Ejemplo

El ambiente en mi trabajo me:

Satisface

! ‘ ’ ‘ ‘ ‘Desgasta

Debes marcar con una “X” sobre el cuadro que te represente mejor, Si marcas el cuadro que se encuentra junto a la palabra indica que
tienes mucho de esta caracteristica. El resto de los cuadros indican diferentes grados de las caracteristicas, utiliza éstos para encontrar
el punto adecuado para tu propia persona.. Contesta en todos los renglones, dando sélo una respuesta en cada renglon.

Mis companeros de trabajo son conmigo:

El sueldo que gano es:

155.- | Injusto l Justo
156.- | Estable Inestable
Me describiria como una persona:

157.- | Inestable Estable
158.- | Lider Sumisa
159.- | Poco exitosa Exitosa

El lugar en donde vivo es:

160.- | Cuidadoso ! ‘ ‘ ‘ ’ ‘Negligente
La inactividad me hace sentir:

161.- ‘ Desmotivado . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Motivado
Regularmente mi traslado es:

162.- ‘ Silencioso ! ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Ruidoso
Me considero una persona:

163.- | Fracasada Realizada
164.- | Racional Irracional
Soy alguien:

165.- | Desconfiado Confiando
166.- | Solvente Deudor
167.- | Imprudente Prudente
168.- | Responsable Desobligado
En el ambiente de mi trabajo hay:

169.- | Enemistad Amistad
170.- | Limpieza Suciedad
171.- | Incomodidad Comodidad

Los medicamentos para mi :

128.- | Amistosos Antipaticos
129.- | Holgazanes Cooperativos
130.- | Sociables Antisociales
131.- | Irresponsables Responsables
132.- | Compafierismo Insolidarios
133.- | Groseros Cordiales
134.- | Cooperativos No ayudan
135.- | Envidiosos Generosos
136.- | Respetuosos Groseros
En mi familia me:
137.- | Desaprueban Apoyan
138.- | Protegen Agreden
139.- | Desconfian Confian
Las actividades en mi comunidad son:
140.- | Familiares Sin familia
141.- | Insulsas Interesantes
142.- | Religiosas Anti-religion
Anti-
143.- | deportivas Deportivas
144.- | Continuas No hay
El ambiente de mi trabajo me:
145.- | Obstaculiza Supera
146.- | Enseiia Ignora
Da
147.- | inseguridad Da seguridad
148.- | Tranquiliza Estresa
Mi actividad fisica se asocia con:
149.- | Apatia .I ‘ ‘ ‘ ’ ‘Dinamismo
La enfermedad en mi vida es:
150.- | Alivio Dolor
151.- | Alteracién Calma
152.- | Utilidad Invalidez
Ciertas sustancias que consumo me:
153.- | Destruyen Favorecen
154.- | Benefician Deterioran

172.- | Controlan Descontrolan
173.- | Fortalecen Debilitan
174.- | Son buenos Son malos
Soy una persona:

175.- | Inculta Culta

176.- | Divertida Aburrida
177.- | Fantasiosa Realista
Considero que mi trabajo es:

178.- | Energético . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Cansado
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179.- | Pienso que las personas de mi alrededor: 185.- | Cuando tengo que memorizar algo yo:
1 | Meignoran 1 | Me estreso
2 | Me humillan 2 | No me puedo concentrar
3 | No me dan la importancia que merezco 3 | Lo memorizo facilmente
4 | Me incluyen en su grupo 4 | Aunque me cuesta trabajo, lo puedo recordar
5 | Conviven conmigo 5 | Lo repaso varias veces para poderlo recordar
6 | Me ponen atencién 6 | No lo puedo recordar
180.- | Convivo con mi familia: 186.- | El transporte me hace sentir:
1 | A diario, en cualquier momento 1 |Inseguro
2 | Enreuniones familiares 2 |Seguro
En la hora de comer (desayuno, comida y/o 3 |Cémodo
3 |cena) 4 | Incdmodo
4 | Cuando hay una emergencia 5 |Estresado
5 | No convivo con mi familia 6 | Relajado
6 |Los fines de semana 187.- | Para mantener mi salud necesito medicarme:
181.- | En el lugar en donde vivo hay: Todo el tiempo (varias veces por dia, todos los
1 | Unidn 1 | dias)
2 | Vandalismo 2 | No necesito medicarme
3 | Delincuencia 3 | Solo cuando me siento con malestar
4 | Fiestas 4 | Durante un periodo corto
5 | Convivencia Ocasionalmente entre periodos largos de
6 | Violencia > |tiempo
182.- | El trabajo que realizo me hace sentir: 6 | Una vez por dia
1 | Importante La cantidad de comida nutritiva que consumo
2 | Realizado 188.- | (cereales, carnes, vegetales, frutas, etc.) es:
3 | Sinimportancia 1 Suﬂuen’fe
4 | Satisfecho &l Necesaria
5 | Estancado 3 |Insuficiente
6 | Aburrido Bl Poca
183.- | Mis compafieros de trabajo se portan conmigo: 2 | Escasa
1 | Desinteresados 6 | Nula
2 | Groseros 189.- | Consumo alcohol:
3 | Amables 1 D":"r'o -
4 | Holgazanes 2 |56 4diasalasemana
. 3 [362diasalasemana
5 | Cooperativos -
6 | Alegres 4 | Undia alasemana
En las actividades que se realizan en mi comunidad 5 | Una vez al mes aproximadamente
184.- | hay: 6 | No bebo alcohol
1 | Acuerdos 190.- | Tener relaciones sexuales me hace sentir:
2 | Convivencia 1 | Insatisfecho
3 | Seguridad 2 | Satisfecho
4 | No se realizan 3 | Con dolor fisico
5 |Inseguridad 4 | Incémodo
6 | Desacuerdos > | Relajado
6 | Bien
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197.-|L te del ti :
191.- | El ambiente de trabajo me hace sentir: a mayor parte del tIEmpo Soy Una persona
1 | Tranquilo L Alegre
- 9 2 |Amable
2 | Incdmodo -
3 || 3 | Seria
nsegur(j) 4 |Enojona
4 | Motivado 5 | Quejumbrosa
: Esta‘bl.e 6 | Tranquila
6 | Fastidiado El material del que estd mayormente construida mi
192.- | Mi cuerpo: 198.- | casa es:
1 | Me hace sentir incomodo 1 | Carton y/o materiales reciclados
2 | Me gusta 2 | Lamina
3 | Me da pena 3 |Madera
4 | No me gusta 4 | Adobe
5 | Me hace sentir atractivo 5 |Tabique y/o tabicén
6 | Me enorgullece 6 | Cemento
193.- | Mi familia me hace sentir: Cuando no tengo las herramientas necesarias para
1 | Amado 199.- | realizar mi trabajo yo:
2 | Ignorado 1 B‘usco la solucidn
3 | Apoyado 2 | Pido ayuda '
4 | Humillado 3 | Espero :f\ que alguien Io. resu?lva .
5 | Motivado 4 | Me enojo y ya no termino mi fcrabajo
5 | Me molesto pero busco solucionarlo
6 | Avergonzado —
- p 6 | No sé qué hacer
Consumo drogas (mariguana, cocaina, - | - - -
194.- | anfetaminas, solventes, etc.): Si tengo un problema, mis comparieros de trabajo
. 200.- | me:
1 | Diario :
. . 1 | Animan
2 |56 4diasalasemana -
. , 2 | Critican
3 |36 2diasalasemana
- 3 |Ignoran
4 | Undia alasemana
: 4 | Ayudan
5 | Una vez al mes aproximadamente 5 | Buscan mas problemas
6 | No consumo 6 | Escuchan
195.- | Espero el transpor.te: 201.- | Cuando prometo algo yo:
1 | Menos de 5 minutos 1 | Lo cumplo sin problema alguno
2 | 10 minutos 2 | La mayoria de las ocasiones no lo cumplo
3 |20 minutos 3 | Lo cumplo si me insisten mucho
4 | 30 minutos 4 | Alargo el periodo para cumplir
5 | 40 minutos 5 | Lo cumplo para no sentirme culpable
6 | Mas de 1 hora 6 |No lo cumplo
196.- | Mi familia es: 202.- | Regularmente duermo:
1 |Alegre 1 | Menos de 2 horas diarias
2 | Amargada 2 |8 horas diarias
3 | Cordial 3 |2 horas diarias
4 | Cerrada 4 | 6 horas diarias
5 | Afectuosa 5 | Mas de 10 horas diarias
6 | Hostigosa 6 |4 horas diarias
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