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Resumen

La finalidad del trabajo fue evaluar las propiedades psico-

métricas de una versión breve del WHO-QOL en estudiantes 

universitarios. Se condujeron dos estudios; en el primero, una 

muestra de 446 estudiantes contestó una versión de 50 reac-

tivos del instrumento en cuestión. Los resultados mostraron 

que posee consistencia interna aceptable y que, en general, 

los reactivos discriminan entre individuos con alta o baja 

calidad de vida. Los resultados no apoyan la idea de que el 

instrumento posea validez de constructo. En el segundo estu-

dio, un total de 669 estudiantes contestó la versión breve del 

WHO-QOL, además del SF-36, el BDI y el inventario de Burnout 

de Maslach. Los resultados mostraron una correlación positiva 

entre el WHO-QOL y el SF-36; y correlaciones negativas entre 

el WHO-QOL y los restantes inventarios. El segundo estudio 

sugiere que la versión breve del WHO-QOL parece poseer vali-

dez concurrente y empírica; pero requiere evidencia adicional. 

Palabras clave: calidad de vida, confiabilidad, estudiantes 

universitarios, validez, WHO-QOL.

Psychometric properties of a brief version of the WHO-

QOL in college students

Abstract

The purpose of the present study was to test the psychome-

tric properties of a brief version of the WHO-QOL in college 

students. Two studies were conducted. In the first study, a 

total of 446 students answered a 50 item version of the afo-

rementioned instrument. Results showed an acceptable inter-

nal consistency; they also showed that, in general, the items 

discriminated between individuals with high or low quality of 

life. Results do not support the idea that the instrument has 

construct validity. In a second study, 669 students answered 

the brief version of the WHO-QOL; they also answered the 

SF-36, the BDI, and the Maslach Burnout Inventory. Results 

showed a positive and significant correlation between the 

WHO-QOL and the SF-36; and also negative and significant 

correlations between the WHO-QOL and the remaining tests. 
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The second study suggests that the 42 item version of the 

WHO-QOL may possess concurrent and empirical validity; 

this, however, requires further proof. 

Keywords: College students; quality of life, reliability, validity, 

WHO-QOL.

INTRODUCCIÓN
El concepto de calidad de vida es relativamente 
nuevo (Tuesca, 2005); durante las décadas de 
los setentas y ochentas del siglo XX algunos 
científicos criticaron la idea de evaluar la salud 
de los individuos exclusivamente en términos de 
criterios unidimensionales o criterios objetivos 
(por ejemplo la tasa de mortalidad, la esperanza 
de vida y la morbilidad). En lugar de eso, se pro-
puso el desarrollo de un concepto multidimen-
sional, mismo que incluía elementos objetivos 
y subjetivos. El concepto en cuestión recibió 
el nombre de calidad de vida; de acuerdo con 
algunos investigadores, puede incluir variables 
tales como la salud física, la salud psicológica, el 
apoyo social, la solvencia económica, el acceso 
a la educación y las características ecológicas 
y urbanas del lugar en el que vive el individuo 
(Badia & García, 2000).

El concepto calidad de vida fue bien recibido 
por los investigadores del área, que tenían una 
visión holística de la salud de los individuos 
(véase Ardila, 2003). Complementariamente, 
el constructo comenzó a ser utilizado para una 
cantidad cada vez mayor de propósitos; por 
ejemplo, se ha empleado como un indicador para 
evaluar la gestión en centros de salud públicos y 
privados (Hagerty et al., 2001); para evaluar los 
efectos de diferentes tipos de enfermedades y 
tratamientos en pacientes (Brown, 2010; Mann-
Jiles & Morris, 2009); y para comparar poblacio-
nes pertenecientes a diferentes grupos culturales 
(Diener & Suh, 2003; Michael, Bisengger, Fuhr, 
Abel & Kidscreen Group, 2009) y países (Otto-
va, Erhart, Rajmil, Dettenborn-Betz, & Ravens-
Siebeder, 2012; Pinto et al., 2014).

Al difundirse el concepto y diversificarse su 
uso, han surgido diferentes instrumentos diseña-

dos para medir el constructo. Los instrumentos 
existentes pueden clasificarse en dos grandes 
grupos. Por un lado, aquellos que se emplean 
en poblaciones muy particulares (instrumentos 
específicos); y, por otro, aquellos que pueden 
aplicarse a poblaciones diferentes (instrumentos 
genéricos). Entre estos últimos se encuentra 
el llamado EuroQol (EQ-5D), que visualiza 
la calidad de vida como cinco dimensiones 
básicas: movilidad; cuidado personal; activi-
dades cotidianas; dolor, malestar y ansiedad; y 
depresión (EuroQoLGroup, 1990). El EQ-5D 
fue construido a través del trabajo colaborativo 
de expertos de diferentes países. La investiga-
ción sobre el instrumento ha mostrado que la 
versión española es válida y confiable (Badia, 
Roset, Monserrat, Herdman, & Segura, 1999). 
Sin embargo, se ha debatido si las dimensiones 
que contempla son suficientes para entender ca-
balmente el constructo de interés (véase Ardila, 
2003). Lo anterior deriva de que el instrumento 
está construido para medir calidad de vida rela-
cionada con la salud.

Otro instrumento genérico de calidad de vida 
relacionado a la salud, que se ha empleado de ma-
nera ubicua, es el Perfil de Salud de Nottingham 
(también conocido como PSN). Se trata de 
un cuestionario que evalúa seis dimensiones 
diferentes: energía, dolor, movilidad física, reac-
ciones emocionales, sueño y aislamiento social. 
Este instrumento fue diseñado en Inglaterra, 
donde ha mostrado propiedades psicométricas 
aceptables (Plant, McEwen, & Prescott, 1996); 
una versión española también ha mostrado pro-
piedades psicométricas aceptables (Grao, 2007). 
A pesar de lo anterior, la escala dicotómica de 
respuesta limita la cuantificación de las dimen-
siones de interés; complementariamente, el ori-
gen inglés del instrumento podría dificultar su 
aplicación en contextos latinoamericanos. 

Uno de los cuestionarios más conocidos y 
utilizados para evaluar calidad de vida es el SF-
36 (Ware & Sherbourne, 1992), un instrumento 
construido a partir del trabajo concertado de 
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científicos de diversos países europeos, diseñado 
con datos obtenidos de personas enfermas y de la 
población general. Consta de 36 preguntas con 
diferentes formatos de respuesta (hay formatos 
de respuesta dicotómicos y escalas tipo likert). 
En México ha sido empleado de forma masiva 
para evaluar calidad de vida en los estados de 
Sonora y Oaxaca (Durán, Gallego, Salinas, & 
Martínez, 2004) y se desarrolló un estudio con-
ducido por Zúñiga, Carrillo-Jiménez, Fos, Gan-
dek y Medina-Moreno (1999) que sugiere que 
el instrumento podría ser válido y confiable; sin 
embargo, la muestra empleada por dicho autor 
no permite conclusiones definitivas (257 indi-
viduos); además, solamente evaluaron su validez 
empírica. Estudios posteriores han realizado 
validaciones en pacientes adultos mexicanos, 
uno de los cuales mostró una confiabilidad alfa 
de 0.87 y ocho factores independientes (Gonzá-
lez et al., 2006); otro más, en adultos con asma, 
mostró una consistencia interna de 0.93 y nueve 
factores independientes (Martínez-Hernández, 
Segura-Méndez, Antonio-Ocampo, Torres-Sa-
lazar, & Murillo-Gómez, 2010).

El cuestionario genérico más empleado para 
medir calidad de vida es el construido por la Or-
ganización Mundial de la Salud (conocido por 
su abreviación en inglés como WHO-QOL). El 
cuestionario cuenta con atributos interesantes; 
por ejemplo, fue construido a través del trabajo 
colaborativo de diversos países. En dicho tra-
bajo, además de países europeos, participaron 
grupos de científicos de la India, Tailandia, Ja-
pón, Zimbabue, Panamá, entre otros. Su origen 
multicultural ha favorecido gran interés por el 
instrumento y diversos estudios se han orientado 
a evaluar sus propiedades psicométricas. Por 
ejemplo, un estudio del llamado WHO-QOL 
Group (EuroQoLGroup, 1998) evaluó la va-
lidez de constructo y consistencia interna del 
instrumento en ciudades de 15 países de Europa, 
Asia, Oceanía, América del Norte y Centroamé-
rica. Esfuerzos más centralizados han evaluado 
las propiedades psicométricas del WHO-QOL 

en España (Lucas-Carrasco, 2012), Francia (Ca-
ria, Leplége, & Quemada, 1995) y Tailandia 
(Li, Kay, & Nokkaew, 2009). Dado su uso 
generalizado, el WHO-QOL permite hacer 
comparaciones transculturales; también puede 
ser empleado como un parámetro relativo con 
el cual evaluar avances y retrocesos en la calidad 
de vida en naciones diferentes. 

Una revisión de la literatura del área mostró 
que en México se ha empleado la versión espa-
ñola del WHO-QOL (véase Ruvalcaba, Salazar, 
& Fernández, 2012); también se identificó el 
uso de una versión traducida de manera literal 
del inglés al castellano (véase Sánchez-Sosa 
& González-Célis, 2006). En lo concerniente 
a la versión española, se pudo observar que 
el WHO-QOL tiene regionalismos que care-
cen de sentido en la población mexicana. Por 
su parte, la versión literal de Sánchez-Sosa y 
González-Celis (2006) con frecuencia resulta 
incomprensible. Probablemente emplear una 
versión española del WHO-QOL, o en su de-
fecto una traducción literal de éste, no sería un 
problema tan grave si el tono e intención de las 
preguntas fuera más objetivo e impersonal; sin 
embargo, la revisión de cualquiera de sus versio-
nes le mostrará al lector que la redacción de los 
ítems tiene coloquialismos y palabras de gran 
carga cultural, por ejemplo: “(a) How well are 
you able to get around?, (b) How often do you 
have negative feelings, such as blue mood? y (c) 
Are you able to accept your bodily appearance?”

Otro problema que tiene la aplicación del 
WHO-QOL en México es que en ninguno de 
los estudios revisados por los autores se encontró 
información psicométrica acerca del instrumen-
to. Los estudios revisados no reportan confiabi-
lidad, validez o estadísticos descriptivos de los 
reactivos; tampoco baremos o cualquier otro 
criterio de calificación para población mexicana. 

En los últimos 20 años, algunas universidades 
mexicanas han adoptado la política de evaluar de 
manera permanente la salud física y psicológica 
de sus estudiantes (Pulido, 2010). Lo anterior 
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obedece a la comprensión de que los procesos 
educativos no pueden entenderse ajenos a los 
procesos de salud y enfermedad de los estudian-
tes. A la fecha, los esfuerzos se han centrado 
en variables específicas. Por ejemplo, Pulido y 
colegas (2015) han dado seguimiento al consu-
mo de alcohol; por su parte, Eguren, Cuétara, 
Pérez y Pulido (2011) han dado seguimiento a 
consumo de drogas; Forcada y colegas (2013) 
han dado seguimiento a conducta sexual de 
riesgo. En ninguno de los estudios revisados, sin 
embargo, fue posible observar un seguimiento 
integral a la salud de los estudiantes; tal vez el 
desarrollo de una versión válida y confiable del 
WHO-QOL podría servir para la realización de 
seguimientos más integrales en la salud de los 
universitarios. Usar el instrumento en cuestión 
sería interesante, entre otras razones, porque 
permitiría comparaciones entre universidades 
nacionales y extranjeras (las cuales sí emplean 
el WHO-QOL de manera habitual, véase por 
ejemplo Kaigang, Noy y Nattiporn, 2009; Va-
hedi, 2010; Zhang et al., 2012). En general, los 
estudios que han evaluado calidad de vida en 
universidades extranjeras han reportado dos 
hallazgos distintivos. En primer lugar, como es 
de esperarse, la calidad de vida en estudiantes 
universitarios es sustancialmente mejor que la 
de pacientes enfermos (Sirgy, Grezeskowiak, & 
Rahtz, 2007). En segundo lugar, la calidad de 
vida es significativamente más alta en universi-
tarios varones que en mujeres (Coker et al., 2000; 
Unsal, Ayranci, Tozun, Arslan, & Calik, 2010).

PRIMER ESTUDIO
Así pues, los objetivos del primer estudio fueron: 
(a) llevar a cabo una traducción conceptual del 
WHO-QOL, la cual no se centra sólo en que 
los reactivos en los dos idiomas diferentes sean 
equivalentes, sino que busca que la idea que se 
transmite en cada reactivo sea esencialmente 
la misma en los dos idiomas; (b) determinar 
sus propiedades psicométricas en una pobla-
ción mexicana —específicamente, obtener es-

tadísticos descriptivos que permitan evaluar el 
comportamiento individual de cada reactivo e 
indicadores de la estructura factorial del instru-
mento—; y (c) determinar si hallazgos prototí-
picos de la literatura científica sobre calidad de 
vida en universitarios pueden replicarse con el 
WHO-QOL de 50 reactivos.

Método

Participantes 
Participaron en el estudio un total de 446 es-
tudiantes de licenciatura de dos universidades 
públicas de la Ciudad de México (con 9 millones 
de habitantes, aproximadamente). El presente 
estudio se hizo con apego a las regulaciones del 
Código Ético del Psicólogo; lo cual indica que 
fue planeado y conducido en cumplimiento de 
las leyes federales y estatales, así como con estric-
ta vigilancia al respeto a la dignidad y bienestar 
de los participantes (Sociedad Mexicana de 
Psicología, 2005).

El tamaño muestral fue determinado a partir 
de las ideas de Nunnally (1987), quien sugiere 
10 sujetos por reactivo para estudios factoriales 
(se aplicaron 500 cuestionarios, sin embargo 
fue necesario anular 64 de ellos, principalmente 
por encontrarse incompletos). Los participantes 
fueron predominantemente de sexo femenino 
(273, 60 %) y la mayor parte de los individuos 
señalaron que su principal actividad es estudiar 
(388, 86 %) y que viven con su familia (371, 
82 %). El promedio de edad de los participantes 
fue de 20.8 años, con una desviación estándar 
de 2.66 años. El muestreo fue no probabilístico, 
realizado en aquellos salones en los cuales los 
estudiantes y los profesores aceptaron participar.

Instrumentos
Con la finalidad de elaborar la versión del 
WHO-QOL empleada en esta investigación 
(en adelante WHO-QOL 50), se tomó la ver-
sión WHO-QOL 100 en inglés, publicada por 
WHOQOL Group (EuroQoLGroup, 1998). 
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Un grupo de tres psicólogos con posgrados en 
investigación del comportamiento humano y 
completamente bilingües estudiaron los 100 
reactivos de las 24 facetas que componen al ins-
trumento y de la faceta general (faceta 25). Dado 
que cada faceta tenía cuatro reactivos, la tarea de 
los psicólogos fue seleccionar dos reactivos (se 
seleccionaron dos para llegar a un instrumento 
de 50 ítems) de cada una, con base en dos cri-
terios: la correlación ítem-faceta (por supuesto 
siempre buscando las correlaciones más altas) y 
aquellos reactivos que tenían una traducción al 
castellano, conceptualmente más transparente 
(el voto de dos de los tres traductores era en este 
sentido el criterio de selección).

Una vez terminada la selección de los re-
activos, éstos se tradujeron empleando la téc-
nica traducción-retraducción (véase Anastasi 
& Urbina, 1998). Esta versión de 50 reactivos 
seleccionados y traducidos se aplicó a diez es-
tudiantes de licenciatura con la finalidad de 
evaluar su comprensión y de hacer observaciones 
acerca de la redacción y vocabulario empleados. 
Finalmente se incorporaron las observaciones 
de los estudiantes y se integró una revisión final 
del instrumento. 

La revisión final, así como la aplicación a los 
estudiantes, mostraron que la estrategia tra-
dicional del WHO-QOL Group de agrupar 
los reactivos con base en la escala de respuesta 
resulta confusa, por lo que se optó por agrupar 
a los reactivos por facetas; a cada faceta se le 
colocó una frase descriptiva que permitiera al 
lector contextualizar la temática específica que 
evaluaban los reactivos. 

Al igual que en el WHO-QOL original, se 
empleó como opción de respuesta una escala 
tipo Likert que fue traducida, empleando la mis-
ma metodología previamente descrita para los 
50 reactivos que componen al instrumento. Al 
igual que en la versión original del instrumento, 
se asignó una calificación de 1 a la opción de 
respuesta que reflejaba una menor calidad de 
vida, y 5 a la opción de respuesta que reflejaba la 

mayor calidad de vida. Dado que la calificación 
del WHO-QOL 50 no difirió de la diseñada 
para 100 reactivos, es posible comparar los re-
sultados obtenidos en este estudio con los del 
trabajo original (simplemente basta multiplicar 
la media aritmética del reactivo por dos). En 
síntesis, al igual que en el WHO-QOL 100, en 
el WHO-QOL 50, calificaciones altas indican 
mejor calidad de vida. 

Procedimiento
Los cuestionarios se aplicaron durante el mes 
de octubre de 2014 en las dos universidades de 
interés. La aplicación se hizo en forma grupal, 
en aquellos grupos naturales en los cuales los 
alumnos y el docente estuvieron de acuerdo 
en participar. Las instrucciones textuales que 
recibieron los participantes fueron las siguientes:

Muchas gracias por su colaboración. La finalidad 
de esta investigación es evaluar la forma en que 
usted percibe su vida y salud, en las últimas dos 
semanas. Por favor lea con cuidado el siguiente 
cuestionario y conteste todas las preguntas de la 
manera más honesta posible y con base a su ex-
periencia personal. Marque una sola opción para 
cada una de ellas. Si tiene cualquier duda acerca 
de las preguntas o las instrucciones, consulte con 
el aplicador. Cuando haya concluido, por favor 
alce la mano e infórmele al aplicador, este pasará 
con cada uno de ustedes; por favor depositen el 
cuestionario en la urna de cartón que lleva el 
aplicador. Los resultados del presente cuestionario 
sólo serán utilizados con fines de investigación. 
Gracias por su ayuda y colaboración.

Las instrucciones empleadas son en esen-
cia idénticas a las que sugiere el WHO-QOL 
Group. El tiempo aproximado de las aplica-
ciones osciló entre cinco y diez minutos. El 
aplicador permaneció en el salón durante toda la 
sesión para contestar dudas y vigilar el proceso. 
En las dos universidades muestreadas, el proceso 
de aplicación se llevó a cabo de la misma forma.
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Tabla 1. Reactivos que componen al WHO-QOL 50 (continúa)

Reactivo Pregunta r* M DE Asimetría Alfa**

R1 (F2) Evalúe su calidad de vida .57 4.02 .67 -.80 .90

R2 (F1) ¿Qué tan satisfecho está con su salud? .52 3.89 .81 -.34 .90

R3 (F1) ¿Con qué frecuencia sufre dolor físico? .29 3.59 .87 -.61 .90

R4 (F1) ¿Con qué frecuencia siente que el dolor físico le impide hacer las 
cosas que quiere? .43 4.26 .78 -.99 .90

R5 (F1) ¿Siente que tiene suficiente energía para llevar a cabo sus activida-
des cotidianas? .47 3.89 .94 -.85 .90

R6 (F1) ¿Se cansa con facilidad? .35 3.48 .97 -.41 .90

R7 (E) ¿Tiene dificultades para conciliar el sueño? .30 3.69 1.07 -.47 .90

R8 (E) ¿Duerme bien? .38 3.54 1.00 -.33 .90

R9 (F1) ¿Disfruta de la vida? .64 4.40 .76 -1.12 .90

R10 (F2) ¿Se siente optimista acerca de su futuro? .59 4.27 .80 -1.01 .90

R11 (F3) ¿Qué tan satisfecho se siente con su capacidad para memorizar 
cosas? .45 3.55 .92 -.37 .90

R12 (F3) ¿Qué tan satisfecho se siente con su capacidad para concentrarse? .43 3.38 .88 -.14 .90

R13 (F1) ¿Tiene confianza en usted mismo? .59 4.14 .85 -.84 .90

R14 (F1) ¿Qué tan satisfecho se encuentra con usted mismo? .64 4.10 .80 -.63 .90

R15 (F1) ¿Se siente satisfecho con su imagen corporal? .52 3.85 .88 -.34 .90

R16 (E) ¿Qué tan satisfecho se siente con la forma que tiene su cuerpo? .48 3.74 .99 -.43 .90

R17 (F1) ¿Qué tanto, los sentimientos de depresión o tristeza interfieren 
con su vida cotidiana? .39 3.73 .95 -.20 .90

R18 (F1) ¿Con qué frecuencia tiene sentimientos de depresión? .48 3.81 .96 -.40 .90

R19 (F1) ¿Qué tan satisfecho se encuentra con su movilidad corporal? .52 4.06 .89 -.87 .90

R20 (F1) ¿Con qué frecuencia tiene dificultades con su movilidad corporal? .24 4.06 1.00 -1.03 .90

R21 (F1) ¿Qué tan satisfecho se encuentra con su capacidad para desem-
peñar sus actividades cotidianas? .60 4.09 .80 -.60 .90

R22 (F1) ¿Tiene problemas para llevar a cabo sus actividades cotidianas? .31 4.06 .94 -1.23 .90

R23 (F1) ¿Qué tanto necesita de medicinas para funcionar en su vida 
cotidiana? .32 4.49 .81 -1.90 .90

R24 (F1) ¿Depende de medicamentos para llevar a cabo sus actividades 
cotidianas? .36 4.68 .75 -2.68 .90

R25 (F1) ¿Cómo evaluaría su capacidad para trabajar? .48 4.12 .65 -.77 .90

R26 (F1) ¿Qué tan satisfecho se siente con su capacidad para trabajar? .47 4.07 .77 -.85 .90

R27 (F2) ¿Se siente feliz con la relación que tiene con los miembros de su 
familia? .46 4.06 1.02 -.92 .90

R28 (F2) ¿Se siente solo? .32 4.21 1.07 -1.47 .90

R29 (F2) ¿Qué tan satisfecho se siente con relación al apoyo que recibe por 
parte de su familia? .54 4.21 .96 -1.21 .90

R30 (F2) ¿Qué tan satisfecho se siente con relación al apoyo que recibe por 
parte de sus amigos? .56 4.09 .91 -.99 .90

R31 (F4) ¿Cómo calificaría su vida sexual? .28 3.89 1.04 -.99 .90

R32 (F4) ¿Qué tan satisfecho se siente con su vida sexual? .27 3.86 1.09 -1.01 .90
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Resultados
De acuerdo con las facetas a las que fueron asigna-
dos, en la tabla 1 se muestran los reactivos (tradu-
cidos), así como la correlación ítem-instrumento 
de cada uno; además de la media aritmética, 
desviación estándar, asimetría y coeficiente alfa de 
Cronbach, si se elimina el ítem de cada reactivo.

La investigación sobre las propiedades psi-
cométricas del WHO-QOL (tanto la versión 
de 100 reactivos como la versión de 26) se ha 
centrado principalmente en determinar su es-

tructura factorial (Espinoza, Osorio, Torrejón, 
Lucas-Carrasco, & Bunout, 2011; Trompenaars, 
Masthoff, Van Heck, & Hodiamont, 2005). 
En su trabajo seminal, el WHO-QOL Group 
(1998) hipotetizaba que los reactivos se agrupa-
rían en seis dominios relacionados con diversas 
áreas de la siguiente forma: (a) bienestar físico, 
(b) bienestar psicológico, (c) independencia del 
individuo, (d) calidad de las relaciones sociales 
del sujeto, (e) calidad del medio ambiente que 
rodea a la persona y (f ) creencias y espiritualidad. 

Reactivo Pregunta r* M DE Asimetría Alfa**

R33 (F3) ¿Qué le parece la seguridad del lugar en el que vive? .33 3.43 .98 -.39 .90

R34 (F3) ¿Qué tan satisfecho está con la seguridad del lugar en el que vive? .31 3.17 1.10 -.36 .90

R35 (F2) ¿Qué tan cómodo es el lugar donde vive usted? .48 3.90 .87 -.52 .90

R36 (F2) ¿Qué tan satisfecho se siente con las condiciones de comodidad 
en que se encuentra su hogar? .50 3.90 .91 -.63 .90

R37 (F2) ¿Cuenta con el dinero suficiente para satisfacer sus necesidades? .56 3.58 1.06 .-22 .90

R38 (F2) ¿Qué tan satisfecho se encuentra con su situación económica? .53 3.39 1.04 -.25 .90

R39 (F2) ¿Qué tan satisfecho se encuentra con la calidad de los servicios 
sociales y médicos que recibe? .53 3.47 1.03 -.43 .90

R40 (F2) ¿Le resulta fácil tener acceso a servicios médicos de calidad? .33 3.39 1.19 -.27 .91

R41 (F2) ¿Está satisfecho con las oportunidades que tiene para obtener 
información y aprender cosas nuevas? .58 4.06 .88 -.95 .90

R42 (F2) ¿Dispone de la información necesaria para llevar a cabo sus activi-
dades cotidianas? .56 4.14 1.26 1.13 .90

R43 (F3) ¿Qué tan satisfecho se encuentra con el tiempo del que dispone 
para relajarse y descansar? .46 3.17 1.11 -.08 .90

R44 (F3) ¿Le parece suficiente el tiempo del que dispone para relajarse y 
descansar? .39 2.91 1.18 .12 .90

R45 (F3) ¿Es saludable el ambiente físico en el que vive (contaminación, 
clima, ruido, etc.)? .37 2.97 1.03 -.15 .90

R46 (E) ¿Qué tan preocupado está por el entorno físico que lo rodea (con-
taminación, clima, ruido, etc.)? .01 2.91 1.18 -.24 .91

R47 (E) ¿Qué tan satisfecho está con los medios de transporte que tiene a 
su disposición? .42 3.14 1.18 -.11 .90

R48 (E) ¿Limitan su vida las dificultades que tiene con los medios de trans-
porte? .28 3.48 1.14 -.48 .90

R49 (E) ¿Sus creencias (personales, espirituales o religiosas) dan significa-
do a su vida? .15 2.88 1.35 .08 .90

R50 (E) ¿Sus creencias (personales, espirituales o religiosas) le ayudan a 
enfrentar la vida? .10 2.96 1.36 .01 .91

Nota: *correlación reactivo-instrumento; **coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach si se retira el ítem. Las letras que se encuentran al lado 
del reactivo indican el factor al que fue asignado por AFC de cuatro factores (F1, F2, F3, F4); la inicial (E) indica que el reactivo no alcanzó una carga 

factorialde por lo menos .40.

Tabla 1. Reactivos que componen al WHO-QOL 50 (continuación)
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Después de conducir análisis factoriales explora-
torios, los resultados mostraron que los reactivos 
del instrumento en realidad se agrupaban en 
los siguientes cuatro dominios: (a) salud física e 
independencia, (b) calidad del medio ambiente, 
(c) variables psicosociales y espiritualidad y (d) 
relaciones sociales e imagen corporal. 

Así pues, en el presente estudio se llevó a cabo 
un análisis de extracción de factores exploratorios, 
con una rotación Varimax (igual a la empleada en 
el estudio seminal). Se probaron dos modelos, el 
primero se muestra en la tabla 2 y presenta una 
solución para seis factores en la que se obtuvo una 
KMO = 0.85, con una prueba de Bartlett signifi-
cativa (X2[1225] = 10070, p < .001); así como una 

varianza explicada de 46 % y un alfa global = 0.90, 
en el modelo hubo convergencia en 8 interacio-
nes. En el segundo modelo, que se muestra en la 
tabla 3 y presenta una solución para cuatro facto-
res, se obtuvo una KMO = 0.851, con una prue-
ba de Bartlett significativa (X2[1225] = 10070, 
p < .001); así como una varianza explicada de 
38.6 % y un alfa global = 0.906. En el modelo 
hubo convergencia en 11 interaciones.

Con la finalidad de evaluar la capacidad de los 
reactivos para discriminar entre individuos que 
puntúan alto y bajo en el instrumento, se dividió la 
muestra en dos grupos, con base en la división por 
cuartiles de la puntuación total en el WHO-QOL 
50 (alto y bajo). Mediante una prueba t de Stu-

Tabla 2. Solución factorial 
rotada de seis factores

F1 
R/PF

F2 
R/PF

F3 
R/PF

F4 
R/PF

F5 
R/PF

F6 
R/PF

R4/.62 R37/.76 R43/.75 R32/.85 R33/.83 R50/.84

R22/.58 R38/.73 R44/.73 R31/.84 R34/..82 R49/.80

R6/.57 R36/.62 R12/.41

R5/.57 R39/.62 R11/.40

R18/.56 R29/.58

R21/.56 R30/.58

R23/.54 R1/.57

R3/.54 R41/.53

R25/.53 R27/.53

R19/.52 R35/.52

R24/.52 R42/.52

R9/.51 R40/.50

R2/.51 R10/.48

R14/.50 R28/.47

R13/.47

R26/.46

R20/.46

R7/.45

R17/.43

α = .84 α = .88 α = .73 α = .93 α = .90 α = .88

EV = 6.64 EV = 6.24 EV = 3.17 EV = 2.44 EV = 2.35 EV = 2.15

Nota: F: número de factor; R: reactivo; PF: peso factorial; 
α: alfa de Cronbach; EV: eigen values.

Tabla 3. Solución factorial 
rotada de cuatro factores

F1 
R/PF

F2 
R/PF

F3 
R/PF

F4 
R/PF

R4/.63 R37/.69 R33/.64 R31/.80

R5/.59 R38/.65 R34/.63 R32/.80

R6/.59 R36/.61 R44/.57

R21/.58 R29/.56 R43/.55

R3/57 R28/.56 R12/.52

R22/.56 R30/.55 R11/.51

R2/.55 R10/.55 R45/.41

R25/.55 R39/.55

R14/.53 R35/.55

R18/.53 R1/.54

R19/.52 R27/.52

R9/.52 R41/.48

R23/.52 R42/.45

R24/.49 R40/.44

R26/.48

R13/.48

R20/.43

R17/.41

R15/.40

α = .83 α = .87 α = .75 α = .93

EV = 6. 91 EV = 6.32 EV = 3.89 EV = 2.19

Nota: F: número de factor; R/: reactivo/peso factorial; α: alfa de Cronbach; 
EV: eigen values.
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dent para muestras independientes se comparó al 
grupo alto con el grupo bajo. Todos los reactivos 
diferenciaron entre el grupo alto y el grupo bajo, 
con la excepción del reactivo 46 (t (396) = 0.52, 
p > .05) y el reactivo 50 (t (396) = 1.563, p > .05). 

La muestra también se comparó por sexos 
para cada reactivo y en cuanto al puntaje global. 
La tabla 4 muestra los reactivos en los cuales se 
encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre hombres y mujeres.

Conclusiones y discusión 
del primer estudio
Los análisis estadísticos muestran que el instru-
mento empleado posee una consistencia inter-

na aceptable; complementariamente, el alfa de 
Cronbach calculado para cada una de las dimen-
siones del instrumento alcanza valores aceptables 
(tanto en la solución de cuatro como en la de seis 
factores). Las correlaciones reactivo-instrumento 
muestran que hay por lo menos nueve reactivos 
que mantienen correlaciones menores a .30. El 
análisis exploratorio de extracción de cuatro 
factores muestra que hay ocho reactivos que no 
alcanzaron la carga factorial mínima selecciona-
da para integrar un factor (.40). Al comparar los 
resultados de los análisis de correlación reactivo-
instrumento con el análisis de extracción de 
cuatro factores, se encuentra que ambos análisis 
concuerdan en que cinco reactivos no poseen 
propiedades psicométricas aceptables (reactivos 
7, 46, 48, 49 y 50). El análisis de discriminación 
de reactivos coincide con los análisis anteriores 
en el sentido de que el reactivo 46 y el 50 no 
poseen propiedades psicométricas aceptables. 
Así pues, una versión del WHO-QOL para es-
tudiantes de licenciatura probablemente debería 
conservar una cantidad no mayor a 42 reactivos. 
En la tabla 5 se muestran los reactivos que se 
propone eliminar y los motivos para eliminarlos.

En cuanto a los modelos evaluados por el 
WHO-QOL Group (EuroQoLGroup, 1998), 
los datos del presente estudio sugieren que el 
modelo de seis factores distribuye pocos reacti-
vos en muchas categorías (específicamente los 
factores 4, 5 y 6 que solamente tienen dos reac-
tivos cada uno). La solución de cuatro factores 
solamente tiene un factor con dos reactivos y sus 
propiedades (prueba KMO, prueba de Bartlett) 
no difieren de la solución de seis factores. Así 
pues, los resultados del presente estudio apoyan 
la idea de WHO-QOL Group, en el sentido 
de que un modelo de cuatro factores parece 
explicar mejor la estructura del instrumento. A 
pesar de lo anterior, los resultados del presente 
estudio sugieren que la forma en que se agru-
pan los reactivos en las muestras de estudiantes 
universitarios es diferente a la forma en que se 
agrupan en las muestras WHO-QOL Group 

Tabla 4. Reactivos que discriminan 
entre hombres y mujeres

Reactivo
Mujeres Hombres

t (g.l) p = 
M DE M DE

2 3.79 0.81 4.04 0.77 3.19 (442) .002**

3 3.48 0.87 3.74 0.83 3.12 (444) .002**

4 4.18 0.78 4.39 0.76 2.84 (442) .005**

5 3.81 0.89 4.03 0.99 2.33 (443) .020**

6 3.33 1.01 3.69 0.85 3.80 (442) .001**

7 3.79 1.07 3.54 1.06 2.38 (444) .018**

11 3.43 0.90 3.73 0.91 3.37 (444) .001**

12 3.28 0.90 3.54 0.82 3.02 (443) .003**

13 4.05 0.84 4.27 0.83 2.76 (444) .006**

14 4.03 0.80 4.21 0.78 2.32 (442) .021*

15 3.73 0.82 4.03 0.92 3.55 (442) .001**

16 3.64 0.99 3.88 0.97 2.56 (442) .011*

17 3.63 0.89 3.86 1.02 2.58 (444) .010**

18 2.28 0.91 2.09 1.06 2.07 (444) .039*

21 4.02 0.78 4.19 0.80 2.15 (442) .032*

37 3.5 1.05 3.71 1.08 1.99 (444) .047*

43 3.05 1.11 3.34 1.09 2.73 (444) .007**

44 2.78 1.21 3.08 1.10 2.64 (442) .009**

45 2.86 1.04 3.12 1.00 2.64 (442) .009**

46 3.46 1.09 3.23 1.08 2.09 (441) .037*

Total 186.15 20.0 190.51 21.4 2.06 (394) .040*
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(donde 75 % de los individuos se encuentran en-
fermos u hospitalizados y el 25 % de la muestra 
son personas sanas). 

Para WHO-QOL Group, el primer factor 
integra principalmente reactivos relacionados 
con la salud física e independencia de las per-
sonas; sin embargo, en el presente estudio, el 
primer factor integra además reactivos relacio-
nados con depresión, imagen corporal y grado en 
que se disfruta la vida. En el segundo factor, las 
diferencias son aún más notables, ya que en lugar 
de agrupar reactivos sobre el medio ambiente 
que rodea al individuo, se encuentran sobre todo 
reactivos que tienen que ver con las relaciones 
sociales y familiares del sujeto, sus finanzas, el 
acceso a la información y la disponibilidad de 
servicios médicos y sociales. En el tercer factor 
se encuentra también una gran discrepancia, ya 
que en lugar de agrupar reactivos psicosociales y 
espirituales se encuentran reactivos que evalúan 
la calidad del ambiente físico, la posibilidad de 
descansar y la habilidad para memorizar y con-
centrarse. El único factor en el que se encuentra 
una completa coincidencia es el 4, donde se 

agruparon los reactivos relacionados con la vida 
sexual del individuo. 

En cuanto a los reactivos en los cuales pun-
túa más bajo la muestra del presente estudio, 
se encuentran principalmente los relacionados 
con la importancia que se asigna a variables 
espirituales; complementariamente se encuen-
tran reactivos que tienen que ver con descanso 
y reposo y aquellos relacionados con la calidad 
del medio ambiente. Estos resultados no parecen 
extraños cuando se considera la edad de los in-
dividuos, sus presiones académicas universitarias 
y el hecho de que viven en la Ciudad de México 
(una ciudad de altos niveles de contaminación 
ambiental). Por otro lado, los reactivos donde la 
muestra alcanza los puntajes de calidad de vida 
más altos están relacionados con dolor físico, 
optimismo y dependencia de medicamentos (lo 
cual no resulta raro en una muestra de estudian-
tes universitarios con edades cercanas a los 20 
años y que no están hospitalizados).

En cuanto a la comparación por sexos, el 
instrumento muestra que los varones tienen una 
calidad de vida global estadísticamente supe-
rior a la de las mujeres. De los 20 reactivos que 
mostraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas por sexo, 17 de ellos muestran puntajes 
más elevados para los hombres. Únicamente los 
reactivos 7 (sueño), 18 (depresión) y 46 (medio 
ambiente) muestran puntajes más elevados para 
las mujeres. 

En términos generales, los resultados obteni-
dos en el presente estudio coinciden con otros 
que se han realizado en estudiantes universita-
rios. Por ejemplo, Li y colegas (2009) aplicaron 
el WHO-QOL de 26 reactivos a una muestra de 
406 estudiantes de una universidad de Tailandia. 
Al igual que en el presente estudio, sus resultados 
mostraron una alta consistencia interna (global 
y por áreas siempre fue mayor a .70); también 
informaron que la mayor parte de los reactivos 
discrimina aceptablemente entre el grupo con 
puntajes más elevados y con puntajes más bajos. 
Sus datos mostraron, adicionalmente, que un 

Tabla 5. Reactivos eliminados 
de las versiones anteriores

Reactivo Correlación* Peso Factorial Discriminación

R7 No es superior 
a .30 Cumple Cumple

R8 Cumple Es menor 
a .40 Cumple

R16 Cumple Es menor 
a .40 Cumple

R46 No es superior 
a .30

Es menor 
a .40 No discrimina

R47 Cumple Es menor 
a .40 Cumple

R48 No es superior 
a .30

Es menor 
a .40 Cumple

R49 No es superior 
a .30 Cumple Cumple

R50 No es superior 
a .30 Cumple No discrimina

Nota: *correlación reactivo-instrumento.
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modelo de cuatro factores produce menos cate-
gorías con dos (o menos) reactivos que otro de 
seis. Otra similitud entre el estudio realizado en 
Tailandia y la presente investigación fue que en 
ambos se encontró un efecto techo; es decir que 
las medias aritméticas por reactivos estuvieron 
muy cerca del máximo permitido por la escala 
(cinco en este caso) y con asimetría negativa. 
Este resultado no es raro, ya que se trató de 
muestras de personas jóvenes no hospitalizadas. 

Los datos del presente estudio también son 
similares a los reportados por Zhang y colegas 
(2012) en estudiantes universitarios chinos. Una 
muestra de 1686 estudiantes contestó la versión 
de 26 reactivos del WHO-QOL. Los resultados 
mostraron una consistencia interna (global y por 
áreas) aceptable (superior a .70). Se evaluaron 
modelos de 6 y de 4 factores; el segundo mostró 
menos categorías con 2 o menos factores que 
el primero. Los resultados también mostraron 
calificaciones sustancialmente más altas que las 
encontradas con poblaciones enfermas. Además, 
Zhang y colegas (2012) encontraron mejor cali-
dad de vida en hombres que en mujeres. 

Los resultados obtenidos en Tailandia y Chi-
na no son bajo ninguna circunstancia una ex-
cepción. En un estudio conducido por Kräge-
loh y colegas (2011) en Nueva Zelanda, 274 
estudiantes de la licenciatura contestaron el 
WHO-QOL de 26 reactivos. Los resultados 
mostraron claros efectos de techo, sobre todo 
en los reactivos relacionados con dolor y uso 
de medicamentos. Complementariamente, el 
instrumento mostró consistencia interna acep-
table, y el modelo de cuatro factores fue superior 
al de seis. 

Los resultados del presente estudio también 
son similares a los producidos por Abdel-Khalek 
(2010). Dicho autor aplicó el WHO-QOL 
breve a una muestra de 224 estudiantes univer-
sitarios de Kuwait. Usando la técnica test-retest, 
el autor encontró una confiabilidad superior a 
.70. Complementariamente, su análisis factorial 
también mostró que los reactivos se agrupan de 

forma diferente a la propuesta inicialmente por 
WHO-QOL Group (en su caso, la solución 
con dos factores fue sustancialmente mejor que 
la de seis). Además, el estudio mostró una mejor 
calidad de vida en hombres que en mujeres.

En síntesis, este primer estudio sugiere que 
la versión breve diseñada a partir del WHO-
QOL 100 y traducida al castellano empleado 
en México posee consistencia interna, así como 
reactivos con capacidad de discriminación acep-
tables. En cuanto a la validez de constructo, 
ésta no parece congruente con la descrita en 
las muestras WHO-QOL Group; en cambio, 
tal parece que con estudiantes universitarios 
los reactivos se agrupan de manera particular. 
Este último resultado bajo ninguna circuns-
tancia puede considerarse aislado; coincide con 
investigaciones realizadas en diferentes países 
como Kuwait (Abdel-Khalek, 2010), Tailandia 
(Kaigang et al., 2009), Nueva Zelanda (Krägeloh 
et al., 2011) y China (Zhang et al. 2012). Las 
coincidencias en cuestión sugieren que la versión 
del WHO-QOL elaborada por los presentes 
autores para estudiantes universitarios podría 
poseer validez empírica. 

SEGUNDO ESTUDIO
Algunos pendientes que deja la primera investi-
gación tienen que ver con la validez concurrente 
del WHO-QOL 50. Específicamente, dado que 
el SF-36 (Ware & Sherbourne, 1992) ha mos-
trado propiedades psicométricas interesantes 
en México (Durán et al., 2004), valdría la pena 
aplicar ambos instrumentos y determinar su 
correlación. Adicionalmente, podría evaluarse 
la validez divergente entre el WHO-QOL y 
algunas escalas que evalúan, de forma indirecta, 
la mala calidad de vida. Específicamente, el 
Inventario de Depresión de Beck (BDI; Beck 
& Steer, 1984) y el Inventario de Burnout de 
Maslach (IBM; Maslach & Jackson, 1981). Así 
pues, en el segundo estudio se aplicó una batería 
integrada por el WHO-QOL, el SF-36, el BDI 
y el IBM. 



Revista Mexicana de Investigación en Psicología62

Propiedades psicométricas del WHO-QOL

Dado que el primer estudio mostró que hay 
por lo menos ocho reactivos con propiedades 
psicométricas pobres, se volvieron a evaluar 
las propiedades psicométricas del WHO-QOL 
para una versión de 42 reactivos.

Método

Participantes 
Se eligieron 696 estudiantes de dos universida-
des particulares (las mismas del primer estudio) 
de la Ciudad de México; de ellos, la mayoría 
fueron mujeres (60.9 %) y la edad promedio 
fue de 21.23 años, con una desviación estándar 
de 2.1 años. La mayor parte de los encuestados 
tenía como actividad principal estudiar (85.4 %) 
y vivía con sus padres (84.7 %). 

Instrumentos 
Para medir calidad de vida, se utilizó el instru-
mento descrito en el primer estudio, eliminando 
los ocho reactivos que mostraron propiedades 
psicométricas deficientes (reactivos 7, 8, 16, 
46, 47, 48, 49 y 50). El WHO-QOL de 42 
reactivos mostró una consistencia interna de 
.89. También se empleó la versión adaptada 
a la población mexicana del SF-36 (Ware & 
Sherbourne, 1992), que fue descrito en la in-
troducción del primer estudio. Su consistencia 
interna, calculada mediante alfa de Cronbach, 
fue de .82. Para medir depresión, se empleó la 
versión adaptada a la población mexicana del 
Inventario de Depresión de Beck ( Jurado et al., 
1998); en este estudio el BDI mostró una con-
sistencia interna aceptable α = .89. El inventario 
ha sido empleado y descrito en abundancia en 
otras investigaciones; para mayor información 
sobre él, se puede consultar el trabajo de Beltrán, 
Freyre y Hernández-Guzmán (2012). Por últi-
mo, para medir burnout se empleó el Inventario 
de Burnout de Maslach (IBM) (Maslach & 
Jackson, 1981); la versión en inglés fue traducida 
al español por dos psicólogos bilingües, quienes 
emplearon la técnica de traducción-retraducción 

para convertir al español los reactivos y las 
opciones de respuesta. Dado que el inventario 
se centra principalmente en situaciones labo-
rales, algunas preguntas se modificaron para 
contextualizar el instrumento en situaciones 
educativas. Por ejemplo, el reactivo número 13, 
“me siento frustrado en el trabajo”, fue sustituido 
por “me siento frustrado en la universidad”. En 
el presente estudio, la consistencia interna de la 
versión modificada del IBM fue de .65.

Procedimiento
Los cuestionarios se aplicaron desde febrero 
hasta marzo del 2015 en las dos universidades. 
La aplicación fue idéntica a la utilizada para 
el primer estudio, sin embargo, el tiempo de 
aplicación fue considerablemente mayor (osciló 
entre 30 y 40 minutos).

Resultados
Como se puede observar en la tabla 6, ningu-
na de las correlaciones ítem-instrumento fue 
menor a .30. Al igual que en el primer estudio, 
los valores de las medias son altos (i.e., indican 
salud); dato que es corroborado por el hecho de 
que todas las asimetrías son negativas.

En cuanto a los coeficientes de correlación 
entre las escalas aplicadas, todas las relaciones 
fueron significativas (p < .01). Entre el WHO-
QOL y el SF-36 (r = 66) la asociación es positiva 
y moderada; entre el WHO-QOL y el BDI, es 
negativa y moderada (r = -51); y entre el WHO-
QOL y el IBM también es negativa, pero débil 
(r = .12). 

Conclusiones y discusión 
del segundo estudio
El objetivo del segundo estudio fue determinar 
la validez concurrente de la versión de 42 reac-
tivos del WHO-QOL, con el SF-36, el BDI y 
el IBM. Tal y como se esperaba, la correlación 
entre el WHO-QOL y el SF-36 fue positiva 
y moderada; las correlaciones entre el WHO-
QOL, el BDI y el IBM fueron negativas, pero 
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Tabla 6. Reactivos que componen al WHO-QOL 42 (continúa)

Reactivo Pregunta r* M DE Asimetría Alfa**

R1 Evalúe su calidad de vida .44 4.30 .62 -.47 .88

R2 ¿Qué tan satisfecho está con su salud? .45 4.02 .76 -.60 .88

R3 ¿Con qué frecuencia sufre dolor físico? .38 3.52 .80 -.44 .88

R4 ¿Con qué frecuencia siente que el dolor físico le impide hacer las 
cosas que quiere? .41 4.11 .83 -.96 .88

R5 ¿Siente que tiene suficiente energía para llevar a cabo sus activida-
des cotidianas? .45 3.86 .89 -.74 .88

R6 ¿Se cansa con facilidad? .39 3.33 .89 -.34 .88

R9 ¿Disfruta de la vida? .57 4.44 .65 -1.04 .88

R10 ¿Se siente optimista acerca de su futuro? .55 4.34 .76 -.95 .88

R11 ¿Qué tan satisfecho se siente con su capacidad para memorizar 
cosas? .37 3.70 .95 -.60 .89

R12 ¿Qué tan satisfecho se siente con su capacidad para concentrarse? .41 3.49 .91 -.23 .88

R13 ¿Tiene confianza en usted mismo? .56 4.14 .73 -.46 .88

R14 ¿Qué tan satisfecho se encuentra con usted mismo? .59 4.07 .77 -.81 .88

R15 ¿Se siente satisfecho con su imagen corporal? .47 3.86 .87 -.76 .88

R17 ¿Qué tanto los sentimientos de depresión o tristeza interfieren 
con su vida cotidiana? .48 3.64 .86 -.45 .88

R18 ¿Con qué frecuencia tiene sentimientos de depresión? .55 3.93 .87 -.74 .88

R19 ¿Qué tan satisfecho se encuentra con su movilidad corporal? .48 4.25 .82 -1.07 .88

R20 ¿Con qué frecuencia tiene dificultades con su movilidad corporal? .38 4.22 .97 -1.35 .89

R21 ¿Qué tan satisfecho se encuentra con su capacidad para desem-
peñar sus actividades cotidianas? .58 4.22 .74 -.96 .88

R22 ¿Tiene problemas para llevar a cabo sus actividades cotidianas? .49 4.16 .89 -1.14 .88

R23 ¿Qué tanto necesita de medicinas para funcionar en su vida coti-
diana? .34 4.18 1.04 -1.34 .89

R24 ¿Depende de medicamentos para llevar a cabo sus actividades 
cotidianas? .31 4.52 .93 -2.13 .89

R25 ¿Cómo evaluaría su capacidad para trabajar? .46 4.17 .64 -.70 .88

R26 ¿Qué tan satisfecho se siente con su capacidad para trabajar? .49 4.13 .70 -.54 .88

R27 ¿Se siente feliz con la relación que tiene con los miembros de su 
familia? .52 4.15 .88 -1.03 .88

R28 ¿Se siente solo? .53 4.30 .93 -1.46 .88

R29 ¿Qué tan satisfecho se siente con relación al apoyo que recibe por 
parte de su familia? .52 4.29 .86 -1.33 .88

R30 ¿Qué tan satisfecho se siente con relación al apoyo que recibe por 
parte de sus amigos? .47 4.18 .83 -1.05 .88

R31 ¿Cómo calificaría su vida sexual? .37 3.88 1.00 -.99 .89

R32 ¿Qué tan satisfecho se siente con su vida sexual? .38 3.83 1.05 -.85 .89

R33 ¿Qué le parece la seguridad del lugar en el que vive? .37 3.94 .95 -.83 .89

R34 ¿Qué tan satisfecho está con la seguridad del lugar en el que vive? .38 3.80 1.04 -.71 .89

R35 ¿Qué tan cómodo es el lugar donde vive usted? .46 4.45 .70 -1.35 .88



Revista Mexicana de Investigación en Psicología64

Propiedades psicométricas del WHO-QOL

la primera fue moderada y la segunda débil. 
Estos resultados sugieren que el WHO-QOL 
podría poseer validez concurrente. Los datos 
del segundo estudio también sugieren que el 
hallazgo de que los estudiantes universitarios 
obtienen puntajes altos en el WHO-QOL no 
fue un resultado anómalo del primer estudio. 

Una revisión de la literatura científica sobre 
WHO-QOL, BDI e IBM muestra que los 
últimos dos instrumentos se usan de manera 
ubicua para realizar estudios de validez concu-
rrente del WHO-QOL (véase Berlim, Pava-
nello, Caldieraro, & Fleck, 2005). Por ejemplo, 
los autores previamente citados emplearon el 
BDI para determinar la validez concurrente 
del WHO-QOL de 26 reactivos en Brasil. Los 
autores encontraron una correlación negativa 
entre ambos instrumentos. Resultados similares 
fueron reportados por Engin, Uguz, Yilmaz, 
Ozdemir y Meulitoglu (2008) al llevar a cabo 
la validación concurrente del WHO-QOL de 
26 reactivos para población enferma en Turquía. 
La validación concurrente del WHO-QOL 

breve en Austria se realizó del mismo modo y 
con el mismo resultado (Aigner, et al. 2006). Los 
datos obtenidos en los tres estudios muestran 
correlaciones negativas que oscilan entre .50 y 
.80 (resultados muy similares a los obtenidos en 
el presente estudio).

Por su parte, Pagnin y De Queiroz (2015) 
determinaron la validez concurrente del WHO-
QOL breve para estudiantes brasileños, apli-
cando el instrumento en cuestión junto con el 
IBM. Los resultados de un análisis de regresión 
mostraron que el IBM es un predictor negativo 
y estadísticamente significativo de la calidad de 
vida medida mediante el WHO-QOL breve. 
Por su parte, Barros y colegas (2007) estrati-
ficaron a médicos brasileños con base en sus 
puntuaciones de IBM. Al sacar los puntajes de 
WHO-QOL breve para cada estrato, encontra-
ron una relación inversa entre puntajes de IBM y 
WHO-QOL breve. Un hallazgo similar fue re-
portado por Asaiag, Perotta, Martins y Tempski 
(2010). Dichos autores reportaron correlaciones 
de Pearson entre WHO-QOL breve e IBM 

Tabla 6. Reactivos que componen al WHO-QOL 42 (continuación)

Reactivo Pregunta r* M DE Asimetría Alfa**

R36 ¿Qué tan satisfecho se siente con las condiciones de comodidad 
en que se encuentra su hogar? .43 4.44 .72 -1.36 .88

R37 ¿Cuenta con el dinero suficiente para satisfacer sus necesidades? .45 4.19 .85 -.79 .88

R38 ¿Qué tan satisfecho se encuentra con su situación económica? .46 3.99 .96 -.75 .88

R39 ¿Qué tan satisfecho se encuentra con la calidad de los servicios 
sociales y médicos que recibe? .48 4.23 .90 -1.20 .88

R40 ¿Le resulta fácil tener acceso a servicios médicos de calidad? .39 4.17 1.13 -1.42 .89

R41 ¿Está satisfecho con las oportunidades que tiene para obtener 
información y aprender cosas nuevas? .51 4.45 .72 -1.32 .88

R42 ¿Dispone de la información necesaria para llevar a cabo sus activi-
dades cotidianas? .49 4.44 .70 -1.18 .88

R43 ¿Qué tan satisfecho se encuentra con el tiempo del que dispone 
para relajarse y descansar? .38 3.32 1.10 -.29 .89

R44 ¿Le parece suficiente el tiempo del que dispone para relajarse y 
descansar? .33 3.12 1.22 -.088 .89

R45 ¿Es saludable el ambiente físico en el que vive (contaminación, 
clima, ruido, etc.)? .34 3.17 1.10 -.20 .89

Nota: *correlación reactivo-instrumento; **coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach si se retira el ítem. 
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que oscilaron entre .22 y .36. De nueva cuenta, 
la similitud entre los resultados obtenidos en 
otros países y los obtenidos en el presente es-
tudio sugieren que la versión del WHO-QOL 
utilizada aquí puede poseer validez empírica, 
pero requiere de más estudio.

DISCUSIÓN GENERAL
En términos generales, los resultados de los 
dos estudios conducidos sugieren que tanto la 
versión de 50 como la de 42 reactivos del WHO-
QOL poseen una consistencia interna aceptable. 
A pesar de lo anterior, la segunda versión posee 
reactivos con mejores propiedades psicométricas 
que la primera. El análisis de extracción de facto-
res concuerda con el reportado por WHO-QOL 
Group (EuroQoL Group, 1998), en el sentido 
de que un modelo de cuatro factores supera al de 
seis para explicar el comportamiento del instru-
mento. Sin embargo, en el presente estudio, los 
reactivos no se agrupan de manera idéntica a la 
informada por WHO-QOL Group (EuroQoL 
Group, 1998). Así pues, no se puede asegurar que 
el instrumento posea validez de constructo (o por 
lo menos no la validez de constructo que se ha 
documentado con poblaciones hospitalizadas o 
en los contextos culturales explorados a la fecha).

Dado que el instrumento de 42 reactivos 
mostró una correlación positiva y estadística-
mente significativa con el SF-36; y negativa y 
estadísticamente significativa con BDI e IBM, 
se puede sugerir que posee validez concurrente 
y, dado que tanto la versión de 50 como la de 42 
reactivos replican hallazgos previamente repor-
tados en la literatura científica (mejor calidad de 
vida en hombres y efectos de techo en poblacio-
nes no hospitalizadas), también se puede sugerir 
que los instrumentos podrían poseer validez 
empírica. El análisis de discriminación de re-
activos permitió eliminar aquellos que carecían 
de esta propiedad; así pues, puede sugerirse que 
todos los reactivos de la versión de 42 reactivos 
discriminan entre individuos con alta y baja 
calidad de vida. 

Un pendiente importante que deja la pre-
sente investigación es el desarrollo de baremos 
que permitan establecer criterios de salud-en-
fermedad para la población de interés. Por lo 
pronto, lo más que se puede ofrecer al lector es 
el promedio y desviación estándar observados 
en la muestra del segundo estudio (M = 168.95; 
DE = 16.1) y los cuartiles (25 % = 159; 50 % = 171 
y 75 % = 180). Una vez desarrollados criterios 
de calificación, la versión de 42 reactivos podría 
emplearse en universidades de la Ciudad de Mé-
xico para evaluar calidad de vida en estudiantes 
universitarios. 

Diversas investigaciones proponen que la 
calidad de vida de los estudiantes podría ver-
se comprometida por decisiones académicas y 
administrativas tomadas a nivel cupular en las 
instituciones educativas (véase Pulido, 2010 
para una revisión). A la fecha, los efectos de las 
decisiones en cuestión se han evaluado usando 
diferentes indicadores de salud en los estudian-
tes (consumo de alcohol, violencia de pareja, 
estrés académico y fracaso escolar, entre otras). 
El desarrollo de una versión WHO-QOL para 
estudiantes universitarios permitiría una me-
dición más precisa e integral de la salud de 
los estudiantes. Complementariamente, dado el 
origen multicultural del WHO-QOL, existiría 
la posibilidad de realizar comparaciones entre 
instituciones y entre naciones.
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