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Resumen:

El estudio evalúa la calidad de vida relacionada con la salud y los determinantes sociodemográcos sexo, edad, estrato
socioeconómico y nivel de estudios de la población adulta de Cuenca-Ecuador. La metodología aplica un estudio transversal de
una muestra de 280 sujetos, se empleó un cuestionario para determinantes sociodemográcos y el Cuestionario de Salud SF-36
para medir la salud percibida. Se comprobó la relación entre salud percibida y determinantes sociodemográficos mediante la
comparación de la variable en los diferentes subgrupos.
Los resultados muestran a las mujeres con una peor salud percibida. El grupo adulto obtuvo puntuaciones mayores que el grupo
adulto mayor en todas las dimensiones, excepto en salud mental. Las puntuaciones medias del grupo con estudios primarios fueron
menores respecto a los de estudios secundarios y superiores. El nivel educativo influye en la salud percibida y el nivel socioeconómico
tiene impacto en el componente mental y el dolor corporal.
Palabras clave: Adulto, calidad de vida, nivel socioeconómico, salud.

Abstract:

e study evaluates the quality of life related to healthand determinants sociodemográ cos sex, age,socioeconomic stratum and
level of studies of the adultpopulation of Cuenca-Ecuador.
e methodology applies a cross-sectional study of a sample of 280 subjects, a questionnaire was used for determinants
Sociodemográ cos and the health questionnaire SF-36 to measure the perceived health. e relationship between perceived health
and demographic determinants was verified by comparing the variable in the different subgroups. e results show women with
worse perceived health. e adult group scored higher than the adult group in all dimensions, except in mental health. e average
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scores of the group with primary studies were lower compared to those of secondary and higer studies. e educational level
influences the perceived health and the socioeconomic level has an impact on the mental component and the bodily pain.
Keywords: Adult, quality of life, socioeconomic status, health.

1. Introducción

La Calidad de Vida (CV), según la Organización Mundial de la Salud, es la percepción que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de cultura y del sistema de valores en los que vive, así como, en
relación con sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Se trata de un concepto amplio que está influido
de un modo complejo por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus
relaciones sociales, así como su relación con los elementos esenciales de su entorno (WHO, 1996).

La Calidad de Vida relacionada con la Salud (CVRS) es el componente de la CV debido a las condiciones
de salud de las personas y referido a partir de las experiencias subjetivas de su salud global (O’Connor, 1995).

Ambos conceptos, de Calidad de Vida y de su componente Salud, están estrechamente relacionados con
la accesibilidad en el entorno y con la habitabilidad, entendida esta como “la capacidad de los espacios
construidos para satisfacer las necesidades objetivas y subjetivas de los individuos y grupos” (Landázuri &
Mercado, 2004). El poder acceder y hacer uso en igualdad de condiciones, de manera cómoda, natural, segura
y autónoma de los productos, entornos y servicios influye directamente en el bienestar de las personas y en su
calidad de vida (López Catalán, Quesada, Guillem, Orellana, & Serrano, 2015). Numerosos trabajos resaltan
la influencia que las condiciones de la vivienda tienen sobre la salud del ocupante (Bluyssen, 2009; Bonnefoy
et al., 2004; Houtman et al., 2008).

Aunque no existe consenso, la calidad de vida relacionada con la salud, se mide por medio de la función
física, del estado psicológico, de la función y la interacción sociales, y de los síntomas físicos (Zúniga, Carrillo-
Jiménez, Fos, Gandek, & Medina-Moreno, 1999). Una de las limitaciones a la hora de medir los aspectos que
engloba el concepto de CVRS es su predominante carácter subjetivo. Con el fin de evaluar los componentes
físicos, emocionales y sociales relacionados con la enfermedad, surgen los instrumentos de medida de la CVRS
(Badia & García, 2000).

Este tipo de medidas reflejan la salud desde la perspectiva del paciente y recogen la información a través
de entrevistas o cuestionarios (en vez de instrumentación u observaciones clínicas) (J. Alonso, Prieto, &
Antó, 1995). Un aspecto relevante es que, además de reflejar el estado funcional del sujeto, nos ofrecen una
medición de una variable de expresión de tipo subjetivo y la obtención de un valor cuantitativo que representa
el estado de salud (Tuesca Molina, 2005).

Los instrumentos de medida de CVRS se dividen en dos grandes grupos: específicos (diseñados para usar
en pacientes con un tipo de problema de salud concreto) (J. Alonso et al., 1995) y los genéricos, que no están
relacionados con ningún tipo de enfermedad y son aplicables a la población general y a grupos de pacientes
(Tuesca Molina, 2005). De manera paralela a su utilización clínica, los instrumentos de medida de la CVRS
se han venido utilizando en la monitorización de la salud de la población. Además, el uso de instrumentos
de CVRS en la población general ha permitido desarrollar valores poblacionales o normas de referencia (J.
Alonso, 2000). Entre los instrumentos genéricos más utilizados se encuentra la Encuesta de Salud SF-36
(López-García et al., 2003; Tuesca Molina, 2005; Vilagut et al., 2005).

En Ecuador, concretamente en la ciudad de Cuenca, se han realizado algunos estudios sobre la percepción
de calidad de vida del habitante (Vintimilla et al., 2012; Vintimilla et al., 2011), aunque no se ha utilizado
ningún instrumento estandarizado que mida el componente salud de la CV en la población. También, se han
realizado algunas investigaciones que han usado el cuestionario SF- 36 para determinar la CVRS en grupos
específicos de pacientes (Cantuña, 2015; Delgado Quiroz, Quincha Barzallo, & Méndez Suarez, 2003; Jerves
& López, 2016) pero, hasta donde nuestro conocimiento abarca, no se ha descrito previamente la CVRS en
población general ecuatoriana.
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En este contexto, dentro de una investigación más amplia sobre indicadores de calidad de la vivienda de
la ciudad de Cuenca, se decide evaluar la CVRS de la población, a través de la aplicación del Cuestionario
de Salud SF-36.

El objetivo del presente estudio es evaluar las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud de
la población adulta de Cuenca, una de las principales ciudades de Ecuador, y relacionarlas a su vez, con las
principales variables sociodemográficas: sexo, edad, nivel socio-económico y nivel de estudios.

2. Materiales y Métodos

La investigación se ha elaborado con los datos obtenidos a partir de un estudio diagnóstico de calidad de la
vivienda en Cuenca (Baquero & Quesada, 2016; Guillén, Quesada, López, Orellana, & Serrano, 2014; López,
Quesada, Guillén, Orellana, & Serrano, 2015; Molina, Quesada, Calle, Ortiz, & Orellana, 2018; Quesada,
Calle, Guillén, Ortiz, & Lema, 2018), que incluyó la realización de encuestas de percepción del ocupante,
realizado durante el año 2015. Dicho diagnóstico implicó el abordaje de aspectos como el diseño urbanístico,
la eficiencia energética, la accesibilidad o los materiales utilizados en la vivienda, así como la calidad de vida
relacionada con la salud de las personas ocupantes.

2.1 Diseño y sujetos del estudio

Se desarrolló un estudio descriptivo transversal en una muestra de 280 sujetos adultos en el área urbana del
cantón Cuenca, a nivel de vivienda particular. En total se recogió información en las 15 parroquias de Cuenca,
y los sujetos se seleccionaron en grupos por sexo y edad (grupo adulto -18 a 65 años-; grupo adulto mayor
– más de 65 años).

2.2 Selección de muestra

El diseño específico de muestreo estadístico establecido para realizar la encuesta fue de tipo probabilístico,
estratificado (por parroquias, por el número de viviendas de cada parroquia y por la distribución
socioeconómica) y aleatorio. La unidad de muestreo fue el sector censal (UPM). El número de sectores
seleccionados se realizó en función del número de viviendas que existían en cada parroquia y de la distribución
por nivel socioeconómico (A; B; C+; C-; D). Para determinar el estrato socioeconómico se utilizó la encuesta
del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), esta clasificación utiliza un sistema de puntuación
a las variables. Las características de la vivienda tienen un puntaje de 236 puntos, educación 171 puntos,
características económicas 170 puntos, bienes 163 puntos, TIC´s 161 puntos y hábitos de consumo 99
puntos. El estrato A de 845 a 1000 puntos, el B de 696 a 845, el C+ de 535 a 696, C- de 316 a 535, D de 0 a
316. En la tabla 1 se presenta la distribución de la muestra por parroquia y nivel socioeconómico.
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TABLA 1
Distribución de la muestra por parroquias y estrato socioeconómico

elaboración propia.

El tamaño de la muestra de 280 sujetos se basó en la siguiente fórmula: np^’= K^2 N PQ / K^2 PQ + N
E^2. En donde: np’ es el tamaño de muestra para estimar una proporción, K es el coeficiente de confianza,
N es el tamaño del universo, PQ es la varianza de la proporción y E es el Error máximo admisible. El nivel de
confianza usado fue de 95% y un error absoluto de 0,06.

2.3 Instrumentos de evaluación

En primer lugar se elaboró una encuesta de identificación de datos sociodemográficos, que incluía datos
relativos a edad (18-65 años; más de 65 años), sexo (femenino; masculino), ocupación (desempleado;
estudiante; jubilado; trabaja; trabajo doméstico no remunerado; otra), nivel de estudios finalizados (sin
estudios; primarios; secundarios; formación profesional; superiores; postgrado), presencia de algún tipo de
discapacidad (No; Sí: física, cognitiva, visual, auditiva) y autoidentificación étnica (mestizo; blanco; indígena;
afroamericano). Además, se incluyó el Cuestionario de Salud SF-36 versión 1.0.

El Cuestionario de salud SF-36 (McHorney, Ware, Lu, & Sherbourne, 1994; McHorney, Ware, &
Raczek, 1993; Ware & Sherbourne, 1992) fue desarrollado a partir de una extensa batería de cuestionarios
para su uso en el Estudio de Resultados Médicos (Medical Outcome Study -MOS), donde se demostró su
validez y confiabilidad; asimismo, se determinaron las normas de comparación para la población de Estados
Unidos. Posteriormente, el cuestionario se ha traducido en más de 50 países en el marco del proyecto
International Quality of Life Assessment (IQOLA) (Gandek & Ware, 1998), existiendo varias versiones
de la encuesta SF-36 en castellano, adaptadas culturalmente y validadas en Argentina, Colombia, España,
Honduras, México, población “méxiconorteamericana” de Estados Unidos y Cuba (Trujillo et al., 2014),
entre otros.
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El SF-36 consta de 36 items que, una vez calificados, generan ocho dimensiones o escalas de la CVRS:
funcionamiento físico (FF), desempeño físico (DF), dolor corporal (DL), salud general (SG), vitalidad (VT),
funcionamiento social (FS), desempeño emocional (DE) y salud mental (SM). Todas las dimensiones son
calificadas en una escala que varía de 0 a 100, con el valor de 100 que representa el mejor estado posible de
salud. A partir de estas dimensiones es posible estimar dos componentes de la calidad de vida relacionada
con la salud, uno físico y otro mental (Durán- Arenas, Gallegos-Carrillo, Salinas-Escudero, & Martínez-
Salgado, 2004). El cuestionario puede ser autoadministrado o realizado mediante entrevista, telefónicamente
o soporte informático. Consta de 36 ítems, con 3, 5 o 6 categorías de respuesta en una escala tipo Likert (de
mayor a menor intensidad).

TABLA 2
Definición de cada dimensión

Secretaría de Salud, Gobierno de México.

2.4 Procedimiento

La fuente de información fue de tipo primaria, a través de una encuesta estructurada administrada a los sujetos
de estudio. En cada hogar se seleccionó al cabeza de familia, considerando este como aquel miembro que sea
designado por el hogar como tal, o en su defecto, a un integrante del hogar de 18 años o más. Se empleó
un cuestionario estructurado mediante entrevista personal en los domicilios para identificar determinantes
sociodemográficos y evaluar la calidad de vida relacionada con la salud, medida con el Cuestionario de Salud
SF-36 versión 1.0. Previamente, se realizó una prueba piloto aplicando la encuesta en 20 viviendas de la
ciudad de Cuenca, valorando el tiempo de cumplimentación del cuestionario, la complejidad del mismo,
la comprensión de los ítems y la pertinencia respecto al contexto sociocultural. La versión definitiva de la
encuesta se utilizó en el estudio.

Las variables analizadas para esta investigación fueron: las características sociodemográficas de edad
(18-65 años; más de 65 años), sexo (mujer; hombre), nivel de estudios finalizados (sin estudios;
primarios; secundarios; superiores; formación profesional; postgrado), obtenidas a través de un cuestionario
estructurado elaborado a tal fin, y el estrato socioeconómico (A, B, C+, C- y D), obtenido a través de la
metodología del INEC; y la CVRS, medida con el Cuestionario de Salud SF-36 versión 1.0.
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La información de las respuestas del SF-36 se procesó siguiendo las instrucciones del instrumento
“RAND 36- Item Survey”, para el cálculo de la puntuación de la prueba (disponible en http://www.
rand.org/health/surveys_tools/mos/36-item-short-form/scoring.html), creado por la Corporación RAND,
encargada de construir herramientas analíticas para mejorar la toma de decisiones en salud, educación y medio
ambiente, entre otros. Los ítems y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones que son
directamente proporcionales al estado de salud; cuanto mayor sean, mejor estado de salud. El rango de las
puntuaciones para cada dimensión oscila de 0 a 100. Para obtener los resultados se transforma el puntaje a
una escala de 0 a 100, en la que, para una pregunta de 3 categorías las puntuaciones se corresponderían con 0
- 50- 100; para una pregunta con 5 categorías se corresponden con 0 - 25 - 50 - 75- 100; y para una pregunta
con 6 categorías con 0-20-40-60-80-100. Posteriormente, los puntajes de los ítems de una misma dimensión
se promedian para crear los puntajes de las 8 escalas que van de 0 a 100 (0 indicaría ausencia de salud-100
máxima salud). Los ítems no respondidos no se consideran.

TABLA 3
Ítems y significado de las puntuaciones de 0 a 100

Adaptada de Ware y Sherbourne (1992).
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2.5 Análisis estadístico

Se estimaron medidas de tendencia central y de dispersión para cada dimensión del SF-36 en toda la muestra
por sexo, por grupos de edad, por nivel de estudios y por estrato socioeconómico.

Con el propósito de comprobar si las dimensiones de calidad de vida mostraban diferencias significativas
según las características sociodemográficas del habitante, se compararon las puntuaciones de las dimensiones
de la CVRS entre los subgrupos de interés según sexo, edad, estrato socioeconómico y nivel de estudios.
Para realizar el análisis comparativo de los datos se optó por el uso de pruebas no paramétricas, al no poder
asumir la hipótesis de normalidad y no ser el tamaño muestral de los subgrupos a comparar lo suficientemente
grande, en algunos casos menor a 30, para poder utilizar pruebas paramétricas. Se utilizó la prueba de Mann-
Whitney, para las variables cualitativas dicotómicas (sexo, edad), y la prueba de Kruskall-Wallis, para las
variables cualitativas politómicas (estrato socioeconómico, nivel de formación educativa). En este último
caso, tras el análisis de las k muestras se hizo necesario el reconocimiento de los grupos donde se identificaron
diferencias significativas, por lo cual se aplicó la U de Mann-Whitney por parejas como procedimiento post
hoc con la respectiva corrección de Bonferroni para reducir el error alfa o tipo I.

Se estudiaron las propiedades psicométricas de las escalas a través de pruebas de confiabilidad y correlación
interescalar para determinar así, si los resultados de las escalas eran reproducibles e interpretables. Se calculó
el coeficiente alfa de Cronbach de cada dimensión para examinar la consistencia interna de los ítems en cada
escala y el coeficiente de correlación de Spearman para valorar las correlaciones entre escalas.

El nivel de significación adoptado en los análisis fue del 5%. El análisis estadístico se realizó con el paquete
estadístico SPSS 22.0.

3. Resultados y Discusión

3.1 Resultados

3.1.1 Descripción de la muestra

Del total de 280 sujetos que participaron en la encuesta, 154 fueron mujeres (55%) y 126 hombres (45%).
Un 81,4 % de los habitantes se encontraban en un rango de edad entre 18 y 65 años, mientras que un 18,6 %
era mayor de 65 años. Del total de la muestra un 7,9 % declaró presentar algún tipo de discapacidad. De estos,
un 54,5% correspondería a discapacidad física, un 22,7 % a discapacidad auditiva, un 13,6% a discapacidad
de tipo visual y un 9,1% a discapacidad cognitiva.

En el nivel de estudios de los habitantes predominaron estudios secundarios (con un 35,7%), seguido
de estudios primarios (32,9%) y estudios superiores (25%), un 3,2% no poseía estudios. En relación a la
autoidentificación étnica un 91,4% se consideró mestizo, un 6,1% blanco, un 2,1% indígena y un 0,4%
afroamericano.

Respecto al estrato socioeconómico un 12,5% pertenecía al tramo A (35 participantes), un 28,2% al tramo
B (79 participantes), un 28,6% al tramo “C+” (80 participantes), un 18,6% al tramo “C-“ (52 participantes)
y un 12,1% al tramo “D” (34 participantes).
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TABLA 4
Características de la muestra estudiada
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elaboración propia.

3.1.2 Calidad de vida relacionada con la salud y determinantes sociodemográficos

En la Tabla 5 se presenta la distribución de las puntuaciones de las 8 escalas del cuestionario SF-36 de la
muestra total y en función del sexo y la edad. Los sujetos refirieron las puntuaciones medias más altas en
las escalas de funcionamiento físico (80,54±23,66), desempeño emocional (82,74±36,03) y funcionamiento
social (85,58±21,93), mientras que las puntuaciones medias más bajas correspondieron a las escalas de
vitalidad (62,68±20,37) y salud general (64,55±21,72).

TABLA 5
Calidad de vida relacionada con la salud según grupos de edad y género

£Prueba Mann-Whitney entre grupos mujeres y hombres #Prueba Mann-Whitney entre grupos de
edad *Resultados estadísticamente significativos (p-valor#0,05); X=media, DS=desviación estándar;
FF=Funcionamiento Físico; DF=Desempeño Físico; DE=Desempeño Emocional; VT=Vitalidad;

SM=Salud Mental; FS=Funcionamiento Social; DL=Dolor Corporal; SG=Salud General.
elaboración propia.

Las puntuaciones en todas las escalas se distribuyeron en el intervalo completo (de 0 a 100), excepto en
vitalidad (de 0 a 95) y salud mental (de 12 a 100), aunque la mediana superó la puntuación 50 en todas ellas,
lo que indica que el conjunto de la distribución se concentra en valores altos en cada escala.

Al comparar las medias referidas de las subescalas del SF-36 en función del sexo, destaca que las mujeres
presentan menores puntuaciones en todas las escalas. Dicha disminución de la CVRS en las mujeres respecto
a los hombres es significativa en todas las escalas (p<0,05), excepto en funcionamiento social (p=0,557), en
el que las diferencias entre grupos no son significativas.

Respecto a la edad, en la Tabla 5 se puede observar como las puntuaciones medias de los adultos (18-65
años) son mayores a las de los adultos mayores (más de 65 años) en todas las subescalas. Dicha diferencia es
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significativa estadísticamente entre los grupos en todas las dimensiones (p<0,05), excepto en salud mental
(p=0,702). En el caso de los adultos, las dimensiones con mejores puntuaciones medias son el funcionamiento
físico (85,04±20,15), el desempeño emocional (85,96±32,93) y el funcionamiento social (87,66±20,74);
mientras que en el caso de los adultos mayores las dimensiones con puntajes medios más altos son desempeño
emocional (68,59±44,97), salud mental (77,23±20,05) y funcionamiento social (76,44±24,71).

Si tenemos en cuenta el sexo y la edad, en el grupo de adultos (18-65 años), existen diferencias significativas
en todas las dimensiones excepto en desempeño físico (p=0,056) y funcionamiento social (p=0,925), en
las que no habría diferencias significativas entre hombres y mujeres. Mientras, en el grupo de adultos
mayores (más de 65 años), existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres únicamente en
las dimensiones de funcionamiento físico (p=0,038; p<0,05) y en desempeño físico (p=0,029; p<0,05).

En la Tabla 6 se muestran las puntuaciones medias y desviaciones estándar de las distintas dimensiones
de salud según el estrato socioeconómico. En general, podemos observar valores medios altos en todas las
dimensiones en los estratos socioeconómicos superiores (A y B), excepto en el funcionamiento físico, en
el que la puntuación del grupo correspondiente al estrato socioeconómico más bajo (D) obtiene mayores
puntuaciones medias. Como se detalla en la Tabla 6, las poblaciones comparadas difieren estadísticamente
en las subescalas de desempeño emocional (p=0,001), vitalidad (p=0,008), salud mental (p=0,004),
funcionamiento social (p=0,038) y dolor corporal (p=0,001). Se analizó para cada dimensión qué grupos
socioeconómicos diferían entre sí (Mann-Whitney, con corrección de Bonferroni: nivel de significación de
0,05/10=0,005), obteniendo los siguientes resultados: en la dimensión de Desempeño emocional existieron
diferencias significativas entre los grupos A y C-; entre los grupos B y C+; y entre los grupos B y C-; en la
dimensión vitalidad, se presentaron diferencias significativas entre los grupos B y C-; en la dimensión salud
mental se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos B y C-; en la dimensión funcionamiento social
entre los grupos B y C-; y en la dimensión dolor corporal se hallaron diferencias significativas entre los grupos
A y C- y entre los grupos B y C-.

TABLA 6
Calidad de vida relacionada con la salud según estrato socioeconómico

¥Prueba de Kruskal Wallis para muestras independientes §Post-hoc con prueba Mann-Whitney
y corrección de Bonferroni *Resultados estadísticamente significativos (p-valor<0,05); X=media,

DS=desviación estándar; FF=Funcionamiento Físico; DF=Desempeño Físico; DE=Desempeño Emocional;
VT=Vitalidad; SM=Salud Mental; FS=Funcionamiento Social; DL=Dolor Corporal; SG=Salud General.

elaboración propia.
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Por lo que respecta al nivel de estudios, en la Tabla 7 se presentan las puntuaciones medias y desviaciones
estándar de los tres subgrupos más relevantes de la muestra: grupo con estudios primarios (n=92), grupo
con estudios secundarios (n=100) y grupo con estudios superiores (n=70). Podemos observar cómo
las puntuaciones medias aumentan progresivamente en todas las dimensiones según aumenta el nivel
educativo. Las poblaciones comparadas (estudios primarios, estudios secundarios y estudios superiores)
difieren significativamente en las todas las dimensiones de salud evaluadas (nivel crítico<0,05). Se analizó
para cada dimensión qué grupos de nivel educativo difieren entre sí (Mann-Whitney, con corrección de
Bonferroni: nivel de significación de 0,05/3=0,017). El grupo de estudios primarios y el grupo de estudios
secundarios difieren entre sí de manera significativa en todas las dimensiones, al igual que el grupo de estudios
primarios y el grupo de estudios superiores. Mientras que el grupo de estudios secundarios y el grupo de
estudios superiores difieren únicamente en la dimensión salud general (p=0,003).

TABLA 7
Calidad de vida relacionada con la salud según nivel de estudios

¥Prueba de Kruskal Wallis para muestras independientes §Post-hoc con prueba Mann-Whitney y corrección de Bonferroni
*Resultados estadísticamente significativos (p-valor<0,05). X=media, DS=desviación estándar; FF=Funcionamiento Físico;

DF=Desempeño Físico; DE=Desempeño Emocional; VT=Vitalidad; SM=Salud Mental; FS=Funcionamiento Social;
DL=Dolor Corporal; SG=Salud General. P=Estudios Primarios; SE=Estudios Secundarios; SU=Estudios Superiores.

elaboración propia.
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En relación a la confiabilidad de las escalas, la correlación entre los ítems de cada dimensión fue
elevada, obteniendo valores del coeficiente de Cronbach que oscilan entre 0,77 y 0,95 (Funcionamiento
Físico=0,92; Desempeño Físico=0,95; Desempeño Emocional=0,95; Vitalidad=0,77; Salud Mental=0,80;
Funcionamiento Social=0,83; Dolor Corporal=0,90; Salud General=0,85), lo que indica una consistencia
interna alta en las diferentes subescalas. Los coeficientes de correlación entre las subescalas variaron entre
0,40 y 0,71. Las correlaciones entre las escalas fueron siempre de menor valor que los valores del coeficiente
alfa de Cronbach (correlaciones intraescala), lo que indica que cada escala del cuestionario está midiendo
diferentes conceptos (López-García et al., 2003).

TABLA 8
Coeficiente α de Cronbach de cada escala (entre paréntesis) y coeficientes

de correlación de Spearman entre las escalas del Cuestionario SF-36

La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
elaboración propia.

3.2 Discusión

En general, podemos observar puntuaciones medias globales altas en todas las dimensiones lo que nos
indicaría un buen estado de salud percibida de la población. En la mayoría de las dimensiones, los valores
medios se sitúan en los extremos más positivos del recorrido de puntuaciones, pero en ningún caso en el
valor máximo, indicando que la población no está libre de problemas de salud percibida. Las dimensiones
con puntuaciones medias más bajas, aunque siempre por encima de 50, son las de vitalidad y salud general,
coincidiendo con estudios realizados en población general española (Jordi Alonso et al., 1998) y en población
general mexicana (Zúniga et al., 1999).

En relación al sexo, los hombres presentaron puntuaciones mayores que las mujeres en todas las
dimensiones de la CVRS, lo que indica que las mujeres perciben un peor estado de salud. Estos datos
concuerdan con otros estudios sobre CVRS realizados tanto en población general (Jordi Alonso et al.,
1998; Durán-Arenas et al., 2004; Lugo, García, & Gómez, 2006), como en población de adultos mayores
(Coronado Gálvez, Díaz Vélez, Apolaya Segura, Manrique González, & Arequipa Benavides, 2009; Garin
et al., 2014; López-García et al., 2003; Tobiasz-Adamczyk et al., 2017). Factores de tipo sociocultural que
conllevan una mayor carga de trabajo en el hogar y en el cuidado de los otros, en las mujeres podrían estar
influyendo en una menor disposición de tiempo propio y de recursos económicos para dedicar al autocuidado
y a la salud. Como resalta Alonso (1998), este hecho contrasta con la mayor esperanza de vida de las mujeres,
que indica un mejor estado de salud de este grupo. Sin embargo, según los análisis realizados sobre la relación
entre el estado de la salud percibida y la esperanza de vida, la diferencia en la esperanza de vida entre las
mujeres y los varones se reduce o, incluso, se invierte cuando se tiene en cuenta la esperanza de vida libre
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de enfermedad, de incapacidad o en buena salud (Gutiérrez-Fisac & Regidor, 1991). Por otro lado, para
Castellón-Sánchez del Pino (2003), la calidad de vida subjetiva es mayor en los hombres que en las mujeres,
quizás porque el envejecimiento es percibido por la mujer como más negativo. A pesar de estos datos, estudios
como el de Hill y Needham (Hill & Needham, 2006), muestran como la salud percibida en las mujeres ha
mejorado en las últimas décadas, lo que en buena parte es explicado, según estas autoras, por la progresión en
la consecución de logros educativos. Además, una mejora en la calidad de la salud (avances médicos, mejora
en la calidad de los servicios sociosanitarios, mayor énfasis en la prevención de la enfermedad) y en general,
en la situación socioeconómica de la población, son otros factores que, junto a la educación podrían explicar
esta mejora en la salud percibida de las mujeres.

Como cabría esperar, si tenemos en cuenta la edad, las puntuaciones de CVRS de los adultos, son mejores
que las de los adultos mayores, siendo significativa esta mejoría en todas las dimensiones, a excepción de
salud mental. Los resultados sugieren, como se constata en estudios previos, la pérdida de la capacidad
funcional asociada a la edad y al envejecimiento progresivo (Jordi Alonso et al., 1998; López-García et al.,
2003; Rodríguez et al., 2014), que afectaría en mayor medida a las dimensiones del componente físico de
la CVRS, siendo menos evidente el impacto en el componente emocional (Jordi Alonso et al., 1998; Lugo
et al., 2006; Ramírez-Vélez, Agredo, Jerez, & Chapal, 2008). De hecho, en el grupo de adultos mayores, las
mejores puntuaciones se obtuvieron para las escalas de desempeño emocional, salud mental y funcionamiento
social, es decir, dimensiones asociadas al componente mental o emocional, con resultados similares a los de
otros estudios realizados con este colectivo (Jordi Alonso et al., 1998; Coronado Gálvez et al., 2009; López-
García et al., 2003; Walters, Munro, & Brazier, 2001). Por una parte, podría parecer lógico que exista una
mayor fortaleza a nivel emocional con la evolución de la edad, debida a una mayor exposición a diferentes
situaciones y experiencias a lo largo de la vida, y por tanto, a un progresivo aprendizaje en la gestión emocional
y resolución de conflictos. Por otra parte, los resultados podrían indicar que las generaciones más jóvenes
presentan una peor salud mental en una sociedad que sufre rápidos cambios a nivel social y cultural (mayor
individualismo, menor soporte social y familiar, mayor incidencia de enfermedades mentales). Asimismo, los
resultados arrojan otro dato que reafirma la influencia de la edad y el sexo en la percepción de la salud. La
mayor afectación de las dimensiones de componente físico con la edad, se asocia con la variable de sexo, siendo
las puntuaciones medias de las mujeres del grupo de adultos mayores significativamente menores que las de los
hombres en las dimensiones de funcionamiento físico y desempeño físico. Se observa cómo el envejecimiento
parece percibirse como más negativo en las mujeres.

A raíz del análisis de las medidas de dispersión, se observa que las desviaciones estándar de las puntuaciones
en las escalas de SF-36 aumentan en el grupo de adultos mayores. Esto puede ser debido, por un lado, al menor
tamaño muestral del grupo, y por otro, a la mayor heterogeneidad en el estado de salud (Jordi Alonso et al.,
1998; López-García et al., 2003).

El estatus socioeconómico es medido habitualmente mediante los ingresos económicos o mediante el nivel
educativo u otros índices (Mielck, Vogelmann, & Leidl, 2014), en el caso ecuatoriano, como se comenta
anteriormente, este viene dado por el puntaje en dimensiones relacionadas con la vivienda, educación,
economía, bienes, tecnología y hábitos de consumo. A partir de los resultados, podemos observar cómo la
CVRS varía según el nivel socioeconómico. En general, las puntuaciones medias más altas, se encuentran
en los estratos socioeconómicos superiores (A y B), en consonancia con la evidencia empírica, que sostiene
que la pobreza presenta una relación causal con los problemas de salud en las poblaciones y a nivel individuo
(Alazraqui, Diez Roux, Fleischer, & Spinelli, 2009; Delpierre et al., 2012; Fernandez-Martinez et al., 2012).
Las diferencias significativas entre grupos se encuentran, en su mayoría, en dimensiones del componente
mental (desempeño emocional, vitalidad, salud mental, funcionamiento social), lo que nos indicaría que un
mayor nivel socioeconómico está relacionado con una mayor CVRS en dimensiones del ámbito emocional.
En este sentido, Salinero-Fort (Salinero-Fort et al., 2015) obtuvo resultados similares en un estudio realizado
con población inmigrante latinoamericana en España.
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Asimismo, de los resultados se desprende que la CVRS aumenta progresivamente con el nivel educativo
(que a su vez suele correlacionar con el estatus socioeconómico), lo que está en consonancia con el párrafo
anterior y con otros estudios desarrollados sobre el tema (López- García et al., 2003; Orfila, Ferrer, Lamarca,
& Alonso, 2000), y que las diferencias significativas se encuentran entre el grupo de estudios primarios y
los otros dos grupos (estudios secundarios y estudios superiores) (Raggi et al., 2016). El grupo con estudios
primarios obtiene peores puntuaciones medias en todas las dimensiones de salud, lo que indicaría que un nivel
educativo bajo se asocia significativamente con una peor salud percibida, como apuntan otras investigaciones
(Alazraqui et al., 2009; Hill & Needham, 2006). De igual manera, estudios realizados con poblaciones de
adultos mayores sugieren que un bajo nivel educativo, contribuye de manera importante a una disminución
del estado de salud en los ancianos (Coronado Gálvez et al., 2009; Orfila et al., 2000). Según Orfila (2000),
esto puede ser debido a que un mayor nivel formativo proporcionaría una mayor facilidad en el acceso a los
servicios sanitarios, sociales, etc. Pero, sobre todo, parece estar asociado al nivel socioeconómico, como se
refleja en el anterior párrafo. Podemos suponer por tanto, que tener estudios secundarios y/o superiores y un
buen nivel socioeconómico serán factores protectores de salud.

A pesar de obtener datos relevantes de los niveles de CVRS y su relación con determinantes
sociodemográficos de peso en la población cuencana, es necesario interpretar los resultados presentados con
precaución, ya que existen algunas limitaciones en el estudio. Al recoger los datos de la edad en dos tramos
amplios (18-65 años y +65 años) no se ha podido estudiar de manera más profunda la relación de la edad y
la CVRS en el presente estudio, analizando por ejemplo cómo varía esta según aumenta la edad. Otra de las
limitaciones se encuentra en el análisis de la relación de la CVRS con el nivel de estudios, ya que, debido al
tamaño muestral no significativo, no se tuvieron en cuenta los grupos “sin estudios”, “formación profesional”
y “postgrado”, siendo una información que podría resultar de interés y que habría que considerar en futuros
estudios.

Igualmente, al tratarse de un estudio transversal, se evalúa el nivel de CVRS de la población en un momento
concreto. Sería recomendable realizar estudios de tipo longitudinal que nos ayuden a comprender cómo
varía la CVRS en el tiempo teniendo en cuenta las variables sociodemográficas estudiadas. Así mismo, la
muestra podría haber sido estratificada bajo otros criterios sociodemográficos o geográficos interesantes para
el estudio, como por ejemplo por distritos electorales o zonas geográficas (centro, norte, sur), lo que se tendrá
en cuenta para posteriores estudios.

4. Conclusiones

Los resultados obtenidos a raíz del estudio aportan datos relevantes sobre los niveles de CVRS de la
población cuencana y su relación con diferentes determinantes sociodemográficos, que no se habían
analizado previamente en Ecuador.

El género, la edad, el nivel socioeconómico y el nivel de estudios son factores claves para entender cómo
se distribuyen los niveles de CVRS de los habitantes de Cuenca. Tener en cuenta la influencia de los
determinantes sociodemográficos en la salud de la población es importante, por tanto, a la hora de elaborar
estrategias que aborden esta problemática a través de políticas públicas de salud y de mejora de la calidad de
vida.

Las puntuaciones obtenidas demuestran las diferencias esperadas por sexo y grupo de edad, y resultan muy
similares a las obtenidas en otros estudios poblacionales. El nivel socioeconómico y educativo influye en la
percepción de la salud de la población de Cuenca. Poseer estudios secundarios y/o superiores parece indicar
una mejor salud percibida.

El nivel socioeconómico tiene impacto principalmente sobre las dimensiones de componente mental
de la salud percibida, siendo esta mayor en los estratos socioeconómicos más altos. Sin embargo, parece
influir en menor medida sobre las dimensiones de componente físico, obteniendo incluso el grupo de nivel
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socioeconómico más bajo (D) mayores puntuaciones en algunas dimensiones, como la de funcionamiento
físico.

Posteriores estudios sobre CVRS en la población de Cuenca son necesarios para continuar indagando
acerca de la influencia de los factores sociodemográficos en la salud percibida de la población, así como para
obtener valores de referencia que permitan una mejor comparabilidad poblacional e individual.
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