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Un inventario para medir calidad de vida familiar 

BEATRIZ CARRASC0°1, DIEGO SALAZAR(21, JOSÉ MANUEL MERIN0(31 

El objetivo de este estudio fue construir un inventario para la medición de la Calidad de Vida 
Familiar en la población chilena. El "universo de conocimiento" fue definido como "un conjunto de 
propuestas teóricas para la medición de calidad de vida seleccionadas por ser paradigmáticas en este 
campo". Este conjunto de contenidos fue complementado por los resultados de un panel Delphi que 
representó una estimación del consenso local respecto de la medición de la Calidad de Vida Familiar. 
En la primera parte del estudio se derivó un conjunto de descriptores a partir del universo de conoci­
miento elegido y la estimación hecha con el panel Delphi local. Este conjunto fue transformado en una 
lista de indicadores de inventario para autoinfonne; la validez de constructo de este inventario prelimi­
nar fue asegurada por el consenso entre el universo de conocimiento y el panel local. La forma final del 
inventario incluye escalas y puntajes para cada indicador. 
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ABSTRACT 

AN INVENfORY TO MEASURE QUALITY OF FAMILIAR LIFE 

The objective of this project was to construct an inventory for the measurement of quality of family lije 
in a Chilean population. The "universe of knowledge" was defined as a set of theoretical proposals for 
the measurement of the quality of family lije considered to be paradigmatic in this field. This set of 
contents was complemented by the results of a DELPHI pannel representing an appraisal of the local 
consensus on the measurement of the quality construct. In the first part of the study a set of descriptors 
was derived both from the chosen zmiverse of knowledge and the local Delphi appraisal. This set was 
then transformed into a list of self-report inventory indicators, the construct validity of which was 
ensured by the consensus between the universe of knowledge and the local panel. The final form of tlze 
inventory includes scales and scores for each indicator. 

Key words: Quality of Lije, Family, Inventory. 

INTRODUCCIÓN 

El sistema de salud público chileno esta avan­
zando hacia la incorporación de la Familia como 
unidad operativa última de atención. Este cambio 
se traduce en el paso de consultorio tradicional a 
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centro de salud y luego a centro de salud familiar. 
En este nuevo escenario, se hace importante con­
tar con un instrumento que mida la Calidad de Vida 
Familiar, fenómeno que tiene su propia especifici­
dad. La revisión bibliográfica mostró que no existe 
en español un instrumento adecuado a la cultura 
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chilena para hacer esta medición; la mayoría de los 
que existen mide solamente calidad ele vida en ge­
neral o calidad de vida en relación a alguna patolo­
gía. Ninguno ofrece la riqueza informativa del in­
ventario. Este permite cubrir una amplia descrip­
ción densa del fenómeno estudiado guiando clara­
mente al encuestado en la exploración de su expe­
riencia. Esto llevó a los autores de este trabajo a 
emprender la tarea de construir el inventario objeto 
de esta publicación. 

El concepto de calidad de vida aparece aproxi­
madamente hacia 1950, originándose en el estudio 
ele pacientes en tratamiento oncológico. El concep­
to rápidamente se ha expandido a otras áreas del 
quehacer humano, especialmente en lo social, en lo 
político, en lo medioambiental y en lo económico. 
La idea de "calidad de vida" esta siendo utilizada 
para una gran variedad de propósitos, como es la 
evaluación de las necesidades y satisfacción ele las 
personas sanas y en condiciones especiales (como 
portadoras de enfermedades, cuidadores profesio­
nales y no profesionales, portadores de discapa­
cidad, en situaciones de riesgo social, etc), en la 
evaluación de los resultados de políticas, progra­
mas y servicios dirigidos a estas poblaciones, y en 
la evaluación de políticas de desarrollo 
macrosociales 1-8. 

El concepto de calidad de vida, ha sido poco 
estudiado en el contexto de la atención de salud 
de la familia. En este marco, la calidad de vida vie­
ne a reflejar el resultado de condiciones y dinámi­
cas familiares que generan la satisfacción de nece­
sidades de cada uno de los miembros del grupo, 
es decir, el cumplimiento satisfactorio de las fun­
ciones de la familia. 

La mayor parte de los estudios sobre calidad 
de vida y familia, estructuran el concepto en térmi­
no de las áreas de bienestar material y físico, bien­
estar emocional y relaciones interpersonales, ma­
nifestando en este esquema básico, la preocupa­
ción por los aspectos biológicos, psicológicos y 
sociales de los integrantes de la familia; a este es­
quema, los expertos agregan otros elementos tales 
como desarrollo personal, autodeterminación, de­
rechos, etc 9-15 

Para construir el ''universo del conocimiento" 
necesario para asegurar la validez de constructo 
del instrumento se eligieron cinco marcos concep­
tuales. Estos corresponden a los siguientes mode­
los de calidad de vida familiar: a) WHOQOL de la 
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Organización Mundial de la Salud 16; b) las propues­
tas de Schalock 17.l8; e) Fernández Ballesterol9.20; 
el) Villaseca2I,22 y e) Hidalgo y Carrasco23,24. El cri­
terio para elegir los marcos conceptuales fue su 
validez aparente (Face validity) es decir, en qué me­
dida su contenido parecía aplicable a población chi­
lena. 

El "WHOQOL", instrumento generado y valida­
do por la OMS desde 1991, consta ele 100 ítems 
que evalúan la calidad de vida percibida por el su­
jeto. Estructuralmente, se compone de 6 áreas, las 
cuales a su vez están subdivididas en un total de 
24 facetas (además de otra que integra la calidad 
global de vida y la salud general), que son: a) salud 
física; b) funciones psicológicas; e) independencia; 
d) relaciones sociales; e) entomo y f) espiritualidad 
1 religión 1 creencias personales. Tanto el 
WHOQOL-1 00 como su versión abreviada 
(WHOQOL-BREF) tienen validez discriminante y ele 
contenido y una adecuada fiabilidad test-retest. Las 
puntuaciones en las áreas del WHOQOLBREF se 
correlacionan con un coeficiente de 0,9 con las del 
WHOQOL-100. 

La propuesta de Schalocki7,I8, referida a perso­
nas con minusvalías físicas, pero que resulta muy 
útil para desglosar algunos elementos comunes para 
la medición de la calidad de vida familiar, refiere 
que los factores más comunes que constituyen la 
concepción y medida de la calidad de vida inclu­
yen: a) vida en el hogar y en la comunidad; b) em­
pleo y nivel económico; e) escuela y d) salud y 
bienestar. 

La autora Fernández Ballesteroi9.20, basada en 
estudios en calidad de vida en la vejez, propone un 
marco conceptual donde la calidad ele vida contem­
pla a) dimensiones personales: salud, actividades y 
ocio, satisfacción personal, relaciones sociales y 
habilidades funcionales; b) dimensiones socioam­
bientales: factores culturales, apoyo social, condi­
ciones económicas, servicios de salud y sociales, 
calidad del ambiente y factores culturales; e) ele­
mentos objetivos: la calidad ambiental, la disponi­
bilidad de servicios de salud y sociales, salud obje­
tiva, apoyo social y factores culturales, y d) ele­
mentos subjetivos: satisfacción social, necesidades 
culturales, valoración del entorno, servicios de sa­
lud y sociales percibidos, salud percibida. 

Villaseca21.22 ha desarrollado un marco concep­
tual asociado a la calidad de vida basado en siete 
ámbitos, en los cuales se expresa el desarrollo indi-
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Figura l. Proceso metodológico para la construcción del Inventario de Calidad de Vicia Familiar. 

vidual de este constructo, y que denomina "Vidas": 
a) Vida Plena: la satisfacción de necesidades emo­
cionales, la realización integral de las potencialida­
des y la expresión de la espÍiitualidad; b) Vida Inte­
grada: la familia y convivencia, redes y relaciones 
comunitarias y las oportunidades de acceso a re­
des de servicio; e) Vida Útil: la valoración y el reco­
nocimiento, la contribución y la trascendencia; d) 
Vida Sana: la salud física, la salud mental y la salud 
social; e) Vida Competente: la educación para la 
vida y el desarrollo, la educación para el trabajo y 
la educación para la convivencia y la participación; 
t) Vida Segura: el medio ambiente, la vivienda, el 
alimento, el abrigo; el ingreso, el apoyo y cuidado, 
la seguridad social y la seguridad ciudadana y g) 
Vida Participativa: El ejercicio de deberes y dere­
chos, la autonomía física, mental y social y el pro­
yecto de vida. 

Finalmente, se consideraron los aportes empíri­
cos aportados por Hidalgo C., y Carrasco E.23.2l en 
sus estudios con familias y fundamentan la rela­
ción familia-salud, y como corolario salud-calidad 
de vida para este caso particular. Estos autores iden­
tifican características familiares relevantes en esta 
relación: a) contexto socioeconómico y educacio­
nal (ingresos familiares, nivel de escolaridad y acti­
vidad. vivienda, atención en salud, estructura fami-

liar; h) composición familiar (tamaño, número 
de hijos por familia, edad y sexo de los hijos) y 
e) funcionamiento familiar (percepción de las 
interacciones familiares, afrontamiento familiar de 
problemas, comunicación, nivel de satisfacción y 
valores). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Para este estudio, se consideró una muestra ele 
15 expertos para la obtención del constructo local. 
Estos cumplían con los siguientes criterios de in­
clusión: a) formación académica de post grado rela­
cionada con estudios en familia, comunidad o afi­
nes; h) experiencia de no menos de 1 O años en 
trabajo y/o atención directa de familias y e) desem­
peñarse profesionalmente en cargos asociados a 
los ámbitos de atención en salud, social y/o educa­
cional. 

Las etapas metodológicas que se siguieron son: 
a) consolidación del marco conceptual h) metodo­
logía del phi para la reducción del marco conceptual 
e) estahlecimiento de la validez de constructo y d) 
construcción del inventario. 

Del análisis de entrevistas semi estructuradas 
realizadas al panel de quince expertos, se obtuvie­
ron noventa y ocho descriptores de la calidad de 
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Tabla l. Puntajes Finales del Inventario 

Porcentajes 
de corte 
Necesidades 
básicas 
Salud física y 
conductas 
saludables 
familiares 
Salud mental 
y emocional 
familiares 
Resolución 
de conflictos 
y problemas 
familiares 
Seguridad y 
confianza al 
interior de la 
familia 
Afectividad 
familiar 
Comunicación 
y relaciones 
familiares 
Recreación y 
descanso 
familiar 
Vida en pareja 
Total 

Número de 
indicadores 

8 

14 

10 

6 

6 

6 

12 

6 

3 
71 

Puntaje 
Máximo 

40 

70 

50 

30 

30 

15 
355 

vida familiar. En una segunda instancia, se refina­
ron estos resultados aplicando la metodología 
Delphi para la reducción del marco conceptual. Esto 
tuvo la finalidad de identificar el consenso de los 
expertos a través de consultas sucesivas. Se for­
mularon dos rondas de opinión sobre la base de 
escalas de ponderación, con un 100% de adheren­
cia en cada una de ellas (15 expertos). En la segun­
da ronda Delphi, los 98 rubros iniciales fueron re­
ducidos a 9 descriptores por consenso del panel 
de expertos locales. Este conjunto de descriptores 
se convirtió más adelante en el núcleo base del 
inventmio final. 
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Nivel Nivel Nivel 
óptimo medio bajo 

>76% 75%-60% <60% 

40-30,4 30,3 - 24 23-0 

70-53,2 53,1 - 42 41-0 

50-38 37,9- 30 29-0 

30-22,8 22,7 - 18 17-0 

30 -22,8 22,7- 18 17-0 

30-22,8 22,7- 18 17- o 

60 -45,6 45,5- 36 35-0 

30 -22,8 22,7- 18 17- o 

15- 1 1,4 11,3 - 9 8-0 
355-269,8 269,7-213 212-0 

356-270 269-213 

En la etapa de establecimiento de la validez de 
constructo, se procedió a la estructuración de las 
variables e indicadores preliminares por evaluar, 
consignadas a través de una cuarta ronda de con­
sulta de expertos, en la cual se indagó sobre 
indicadores plausibles de asignar a cada dimensión, 
información que fue contrastada con los aportes 
de los marcos conceptuales revisados. Con estos 
insumas se construyó el modelo de variables e 
indicadores que compondrían el inventario, privile­
giando para ello indicadores directamente relacio­
nados con aspectos familiares, por sobre aspectos 
individuales. 
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Concluidos Jos procesos Delphi del panel de 
expertos, se construyó el Inventario para la Medi­
ción de la Calidad de Vida Familiar. Para este efecto 
se estructuraron Jos ítems de cada dimensión sobre 
la base de los indicadores del modelo ya generado. 
Siguiendo la tradición en la construcción de 
inventarios, los indicadores fueron convertidos en 
frases expresivas de experiencias cognoscitivas, 
actitudinales, o prácticas de los respondientes. Pos­
teriormente, se asignó a cada ítem un formato tipo 
Likert en una escala de cinco puntos entre ''total­
mente de acuerdo" y "totalmente en desacuerdo", 
además de un punto cero conespondiente a "no 
responde". 

RESULTADOS 

Todo el proceso metodológico detallado, resul­
tó en el Inventario de Calidad de Vida Familiar. El 
inventario recoge una amplia gama de indicadores 
(71) de Calidad de Vida Familiar en nueve dimen­
siones, que valoran tres niveles de calidad de vida 
familiar: óptimo, medio y bajo. 

La estructura del inventario quedó como sigue. 
Bajo cada rubro se citan algunos elementos típicos 
del inventario para entregar al lector una visión más 
concreta de los resultados. 

Aspectos relacionados con la satisfacción de 
necesidades básicas: 
Con respecto a mi familia, siento que tenemos 
satisfechas nuestras necesidades de vestuario. 
Hemos satisfecho nuestras necesidades de vi­
vienda. 
Como familia, siento que tenemos satisfechas 
nuestras necesidades de acceso a la Educación 
para nuestros hijos. 

Aspectos relacionados con la salud física y con­
ductas saludables familiares: 
Actualmente creo que la salud de mi familia es 
excelente. 
En mi familia, siempre tomamos desayuno. 
En nuestro hogar, comemos frutas todos lo días. 
En nuestra familia comemos verduras crudas o 
cocidas a diario. 
En nuestra familia comemos legumbres, a lo me­
nos, dos veces por semana. 
En mi familia realizamos actividad física como 
deportes, acondicionamiento, baile, natación. 

andar en bicicleta, en patines, etc., a Jo menos 
tres o más veces por semana. 
Nosotros preferimos caminar, bailar, ir de pa­
seo y/o hacer otras actividades físicas antes 
que mirar televisión o videos, jugar en la com­
putadora, etc. 

Aspectos relacionados con la salud mental y 
emocional familiar: 
En mi familia nadie consume calmantes u otras 
sustancias para relajarse y/o dormir. 
Estoy seguro/a que nadie en mi familia fuma. 
Nadie en mi familia acostumbra a embonachar­
se. 
Como familia confiamos en nuestras propias ca­
pacidades y recursos (físicos, humanos, eco­
nómicos, valóricos, etc.) para lograr nuestras 
metas. 
Como familia tenemos relaciones mas bien ten­
sas con otros familiares cercanos. 

Aspectos relacionados con la resolución de 
conflictos y problemas familiares: 
En mi familia, si alguien tiene un problema reci­
be ayuda. 
En mi familia, cuando tenemos un problema no 
se le saca el cuerpo, Jo enfrentamos con ayuda 
de Jos demás. 
En mi familia, cuando hay conflictos o proble­
mas, siempre buscamos resolverlos del modo 
que sea mejor para los que están en el conflic­
to. 
En mi familia, siempre nos ayudamos cuando 
alguno de nosotros tiene algún problema. 

Aspectos relacionados con la seguridad y con­
fianza al interior de la familia: 
En mi familia siempre podemos contar con un 
buen consejo en las dificultades. 
En nuestra familia nos prestamos atención unos 
a otros. 
Siento que en mí familia el cariño pesa por so­
bre todo. 

Aspectos relacionados con la afectividad fami­
liar: 
En familia nos ridiculizamos unos a otros. 
Siento que en mi familia nos respetamos unos 
a otros. 
En mi familia. si nos ocune algo doloroso, siem-
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pre vamos a damos apoyo. 

Aspectos relacionados con la comunicación y 
relaciones familiares: 
En mi familia, podemos hablar de las cosas que 
nos molestan. 
Siento que en mi familia me reconocen el dere­
cho a pensar de modo diferente a los demás. 
Siempre que es posible, nos juntamos para las 
horas de comida. 
Siempre nos preocupamos de ser y enseñar a 
ser honestos con los demás. 
En mí familia, se respeta y valora el derecho a la 
intimidad de cada uno de nosotros. 

Aspectos relacionados con la recreación y 
descanso familiar: 
En nuestra familia, siempre tenemos oportuni­
dades para divertimos juntos. 
Como familia, asistimos juntos a actividades cul­
turales (ir al cinc, al teatro, exposiciones, etc.). 
Como familia Asistimos juntos a actividades de 
entretenimiento. 

Aspectos relacionados con la vida en pareja: 
Si tuviera que ponerle una nota a nuestra vida en 
pareja, le pondtia un siete porque es muy buena. 
Creo que nuestra comunicación como pareja es 
muy satisfactoria. 
Siento que nuestra vida sexual en pareja es muy 
satisfactoria. 

DISCUSIÓN 

Esta publicación presenta la primera parte del 
proceso de crear un recurso para medir la diversi­
dad de la experiencia de la vida familiar desde la 
perspectiva de su calidad, tal como ésta es aprecia­
da desde la perspectiva de los especialistas en aten­
ción de salud con enfoque familiar. Los autores eli­
gieron el formato de inventario. La gran ventaja de 
esta forma de estudio es que guía claramente a la 
persona investigada en la exploración de su expe­
riencia asegurando una descripción densa del 
constructo medido. Esto, a su vez, garantiza una 
amplia cobertura de las múltiples versiones que la 
experiencia investigada pueda tener en la realidad 
de los diversos respondientes. El inventario -por 
su forma- puede captar un inmenso número de com­
binaciones posibles entre los diversos indicadores. 
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Por decirlo de algún modo, un inventario nos per­
mite descubrir, en la multiplicidad de la experiencia 
de los diversos actores, múltiples modelos del fe­
nómeno medido. Al aplicar este instrumento es ne­
cesario tener en cuenta que no mide lo que podría­
mos llamar un "fenómeno natural", sino la presen­
cia de constelaciones de indicadores con sus res­
pectivos puntajcs, cada una de las cuales refleja un 
posible estado de quienes responden. También hay 
que tener en cuenta que se trata de un instrumento 
que recurre al autoinforme. Esta característica no 
debe ser considerada un problema en el caso de 
este instrumento, puesto que no alude a aspectos 
amenazantes en la vida de las personas, como pu­
diera ser el caso de un inventario que pretendiera 
medir hábitos adictivos o prácticas sexuales con­
flictivas, por lo tanto no hay motivos para suponer 
que los respondientes pudieran tener razones para 
mentir respecto de su auto percepción en los rubros 
investigados. 

A la luz del ''universo del conocimiento" (o mar­
co teórico de referencia) utilizado, este instrumen­
to recoge una parte importante del consenso inter­
nacional sobre la medición de calidad de vida, agre­
gándole las ventajas del formato de inventario. En 
este caso la validez de constructo del instrumento 
ha sido asegurada sobre la base de este consenso, 
más la inclusión de una estimación del consenso 
cultural respecto a calidad de vida familiar en una 
muestra local de población chilena. En esencia, el 
consenso local coincide con el consenso interna­
cional, lo cual señala validez de concurrencia. 
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