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RESUMEN 
 
El propósito de la investigación es comprender la percepción subjetiva de la salud y la calidad 
de vida en individuos en condición de discapacidad psicosocial. Metodológicamente, es un 
estudio cualitativo-fenomenológico y de campo. El grupo focal, seleccionado intencionalmente 
está integrado por adultos que han subsistido en condición de indigencia en el Municipio 
Valencia, estado Carabobo, Venezuela.  Los instrumentos de recolección de datos fueron la 
entrevista y la guía de observación. La comprensión y análisis de los hallazgos subjetivos 
siguió el proceso fenomenológico. Los resultados apuntan a considerar que en la discapacidad 
psicosocial concurren  condiciones mórbidas reales y sentidas, las cuales se gestan en la 
miseria, la exclusión, el maltrato, la soledad, evidenciando un deterioro extremo de la salud y la 
calidad de vida. Se concluye que el discapacitado psicosocial percibe su condición de salud y 
calidad de vida con una enorme carga de sufrimiento; padece física y psicológicamente de 
enfermedades asociadas a su depauperación existencial; todo lo cual lo conduce a una 
situación límite, que se debate entre la proximidad y la evitación de la muerte.  
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ABSTRACT 
 
Health and quality of life in subjects with a psychosocial disability  
 
The purpose of the current research is to comprehend the subjective perception of health and 
quality of life in individuals with a psychosocial disability. In terms of methods, it is a 
phenomenological qualitative field study. The focal group, intentionally selected, is composed 
by homeless male adults in Valencia, Venezuela. Interview and observation guides were the 
chosen tools for data collection. Comprehension and analysis of the subjective findings were 
done according to the phenomenological process. Results obtained indicate a ground zero for a 
series of morbid and genuine conditions within the range of psychosocial disabilities such as 
misery, exclusion, abuse, loneliness and emotional failure, resulting in an extreme deterioration 
of health and quality of life. It is concluded that psychosocially disabled individuals perceive their 
health condition and quality of life as an enormous burden of suffering; they suffer from physical 
and psychopathological illnesses closely related to their existential deterioration; all of this 
leading to a borderline situation between proximity and avoidance of death. 
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INTRODUCCIÓN 
 

No una, s ino varias acepciones admite el  término sujeto en el 
Diccionar io de la Real Academia Española. Interesan todas, desde las  
de uso más común hasta las f i losóf icas y gramaticales.  
Etimológicamente “sujeto” proviene del latín subiectãre ,  intensivo de 
subiicĕre,  que alude  a poner debajo, someter. En f i losof ía, es el espíri tu  
humano, considerado en oposic ión al mundo externo, en cualquiera de 
las relaciones de sensibi l idad o de conocimiento; y también en 
oposic ión a sí mismo como término de conciencia (1). Se propone que 
subiectare es someter a dominio o contener algo y que iecur  es hígado, 
donde los ant iguos ponían el asiento del ánimo y las pasiones (2).  De 
Andrea (3), señala que iecur  o jecur  es hígado, espír itu, alma e 
inte l igencia y que la palabra objeto,  puede ser descompuesta 
gramaticalmente en su pref i jo ob ,  que s ignif ica poner delante, oponerse 
a algo, y el suf i jo iectus ,  que connota pasión. De tal manera, que para 
lograr la d ist inción entre objeto y sujeto, ha de part irse por lo menos 
et imológicamente, de una raíz común indist inta que ref iere al anverso y  
reverso de una misma moneda, y que t iene que ver con un órgano y sus 
supuestas funciones pasionales.  
 
Hoy día, entender al sujeto, pasa por recuperar algo de esa indist inción 
or iginal.  Después de la radical separación introducida por Descartes, 
entre res cogitans o sustancia pensante y la res extensa o materia, 
ambas derivadas de la gracia divina, las humanidades se apoderaron 
del estudio de la res cogitans  y las ciencias naturales de la res extensa.  
Dicha separación condujo a otorgar mayor rango epistemológico al 
estudio de la res extensa  y a la consideración del  cogito, como mera 
reproducción especular del mundo exter ior.   De ta l manera que la res 
cogitans  cartesiana, daba el test imonio de la existencia (cogito, ergo 
sum),  siendo independiente de la res extensa,  aunque ambas se 
comunicaban en la glándula pineal (4).   
 
Descartes describió al mundo organizado con base a la razón, incluso 
por modelos mecánicos y matemáticos, que tomaba por test imonio de lo 
bien pensado, lo cual entendía como expresión de una determinación 
div ina. No reconocía diferencias entre las máquinas de los artesanos y 
los d iferentes cuerpos creados por la naturaleza …veo al cuerpo 
humano como una máquina…, …en mi opinión… un enfermo y un reloj 
mal hecho pueden compararse con mi idea de un hombre sano y un relo j 
bien hecho (4).  
 
A part ir  de Descartes la lógica racional se fue convir t iendo en la 
episteme dominante de las c iencias, con lo que sujeto y objeto entraron 
en su órbita de saber. En la época renacentista, Bacon propuso que 
toda af irmación c ientí f ica debería ser sometida a una comprobación 
coherente con los modelos matemáticos del momento (4). 
 
Poster iormente, el desarrollo del posit ivismo en el paradigma cientí f ico 
occidental,  condujo a una progresiva el iminación del sujeto. Se 
construyó una ciencia fundada en datos objet ivos expl icados por y 
desde la razón. Los logros alcanzados por esta vía fueron formidables; 
pero al mismo t iempo se creó una tensión irresoluble entre objeto y 
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sujeto, que aunque obviado, nunca dejó de estar presente en el sustrato 
del  ser y de la invest igación a él referida. La subjet iv idad pasó a ser 
entendida como un estorbo, como aquello que impide una intelección 
adecuada de la real idad. Al lí  donde se insinuaba, debía ser colocada 
entre paréntesis,  y ningún invest igador aceptaba que una molécula de 
su propia subjet iv idad formara parte o contaminara sus resultados (5). 
Las funciones que antes se adjudicaban al espír itu fueron trasladadas al 
cuerpo,  la psicología conduct ista del  Siglo XX hizo todo lo posible por 
convert ir  la subjet ividad en un objeto más de estudio, tarea en la cual 
fue acompañada por la neurociencia proponiéndose descubr ir  los 
fundamentos cerebrales del comportamiento normal o patológico. Es así  
como se llega a la hipótesis neuroconductual,  de innegables logros para 
la comprensión del comportamiento humano (6, 7).   
 
Por esta vía, se l legó a establecer que todo comportamiento, desde el 
más elemental,  ocurre en la int imidad organísmica y no llega a 
convert irse en un acto de conciencia, igualmente ocurr ir ía con la más 
profunda ref lexión. Ambas estarían precedidas por una 
act ivación/inhib ic ión neural  como requis ito sine qua non . Dentro de esta 
corr iente, hasta el pensamiento, algunas veces def inido como lenguaje 
inter ior izado, requiere la integridad estructural y funcional de sus zonas 
de comando cerebral.  Es por el lo, que al transformar la subjet iv idad en 
objeto, se hace entonces cognoscible,  determinada y determinable, 
externa a la conciencia, manipulable por la técnica y la c iencia. Así las 
cosas, el invest igador se hace un lugar  por fuera, en el que trata de 
el iminar todo aquello que juzgue como indeterminado, imponderable, 
incognoscible y/o ruido molesto en la producción de saber. Se hace 
menester suprimir e ihibir  todo el caudal de su propia subjet ividad con 
el que ha concurr ido a esa invest igación,  en el  afán de aportar un nuevo 
conocimiento con arreglo a la legalidad admit ida por la c iencia posit iva. 
 
La expulsión del sujeto del campo epistemológico de las ciencias lo 
entregó en brazos de otros modos de conocer y comprender 
genér icamente en las humanidades. En las ciencias humanas, es más 
aceptable la idea de un sujeto impredecible, azaroso y complejo que en 
el d iscurso of ic ial de la c iencia, y con Bachelard, se acepta incluso la 
ensoñación y la penumbra como medios alternat ivos de producción de 
saber (8).  
 
Actualmente, la comprensión del sujeto no implica una separación 
tajante con el objeto. En la teoría compleja (9),  e l sujeto t iene su raíz 
en los pr imeros seres biológicos capaces de autonomía; lo que 
Maturana (10) ha denominado autopoiesis. No hay duda que el sujeto de 
mayor ref inamiento es el ser humano, pero la f i logénesis nos muestra 
que antes de l legar al lí  fue necesar io pasar por un complejo proceso de 
desarrol lo. Cada especie biológica se reproduce a través de sus 
especímenes singulares, cada uno dist into del otro,  pero al  mismo 
t iempo portador de una matriz común específ ica. Esos sujetos 
ciertamente están atados a un programa genét icamente codif icado, pero 
también generan y se nutren del azar, de las inconstancias en un 
proceso de enriquecimiento y/o desgaste continuos; ta l s ituación l leva a 
Morin a af irmar que la especie es un gran productor de s ingular idades 
(9).  
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La condic ión de sujeto perfecciona a la especie al mismo t iempo que le 
separa del conjunto. En el caso del ser humano y desde la subjet ividad, 
cada ser se s iente y percibe dist into y s ingular de sus congéneres, 
siendo esa tendencia a la dist inción, un rasgo característ ico y común a 
la especie humana; es por el lo que en el hombre se da el más alto 
grado de complej idad y autopoiesis (10).  
 
En referencia al proceso salud-enfermedad, tradicionalmente centrado 
más en la enfermedad que en la salud,  es una dicotomía que al igual 
que toda concepción ha evolucionado con el transcurso del devenir  
histór ico-c ientí f ico de la humanidad. Las dist intas culturas y los 
diversos períodos histór icos han establecido de diversas maneras lo 
que se consideraría como estado saludable y aquel lo que sería 
aceptado como mórbido.  Desde asumir la salud como ausencia de 
enfermedad, hasta definiciones que incluyen además de lo f isiológico 
elementos ecológicos, sociales, antropológicos, psicológicos y 
económicos, se identif ica con la cal idad de v ida y se hace más 
congruente con la concepción holíst ica que en los t iempos que corren 
se t iene sobre la salud (11,12,13).   
        
Es c laro que cal idad de v ida es una noción eminentemente humana que 
se relaciona con el grado de sat isfacción que t iene la persona con su 
situación f ísica, su estado emocional,  su vida famil iar,  amorosa, social 
así como el sentido que le atr ibuye a su v ida,  entre otras cosas. El 
concepto de cal idad de vida incorpora al de salud, la percepción del 
paciente. La complicada decisión de cantidad versus cal idad de la v ida, 
y el terr ible di lema ét ico de la d istr ibución de los recursos económicos 
en salud, ponen sobre el tapete la necesidad de conocer las opiniones 
de los pacientes. El  modelo biomédico t radic ional excluye el hecho de 
que, el estado de salud está profundamente inf luido por el estado de 
ánimo, los mecanismos de afrontamiento a las diversas situaciones y el 
soporte socia l.  Es evidente que estos aspectos de máxima importancia 
en la v ida de los seres humanos serán los que más inf luyan a la hora de 
que los pacientes evalúen su cal idad de vida y la vinculen con el estado 
de salud (14). 
 
Relacionando la concepción ecológica-holíst ica del proceso salud-
enfermedad con el reconocimiento de la subjet iv idad en autopercepción 
del estado de salud y la calidad de vida en el ser humano, la categoría 
discapacidad psicosocial,  se elabora desde la fenomenología y la 
analí t ica existencial,  construyéndose desde la más profunda de las 
pobrezas, la miseria y la exclusión tanto material como existencia l,  que 
se evidencia en un colect ivo de alta vulnerabi l idad como son los 
indigentes venezolanos. Esta condic ión desfavorable de la cal idad de 
vida, analizada más al lá de donde la observan, miden y catalogan los 
múlt iples instrumentos biomédicos que permiten la valoración de la 
discapacidad y la salud-enfermedad, a través de indicadores 
cuant itat ivos de la salud individual (15). 
 
La discapacidad psicosocial en la existencia precar ia, ronda los 
espacios más oscuros de la depauperación humana. Para comprenderla 
y comprender a quienes la v ivencian, es menester ubicarse desde la 
percepción subjet iva de la miseria existencial y sus implicaciones en la 
salud, trascendiendo el clásico concepto de bienestar b iopsicosocia l 
(11). Ha sido necesario considerar las profundas l imitaciones en que es 
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colocado el ser humano, de forma individual o grupal,  para tener acceso 
al pensamiento, la autocrít ica y la esperanza; a plantearse salidas 
dignas a una s ituación de indignidad y al d isf rute pleno de la v ida 
ciudadana, con base en el conocimiento y ejercicio de los deberes y 
derechos que le asisten y que por ley le corresponden (15). 
 
Se puede af irmar que diversos procesos histór icos,  culturales, 
antropológicos, polí t icos, sociales,  psicológicos, famil iares y 
económicos, conducen a una condición de existencia precaria. Cuando 
se traspasa el umbral de las c iencias de la salud, y la ref lexión se 
adentra en el ámbito de las ciencias socia les y humanas, se 
encontrarán una ser ie de  sufr imientos ,  que no han sido recogidos por 
los manuales médicos y que deberían ser  considerados como categorías 
que igualmente afectan el correcto funcionamiento del indiv iduo y que 
propician situaciones discapacitantes (16). La comprensión de estos 
sufrimientos de carácter histór ico,  cultural,  social,  ambiental,  
económico, eductaivo, sanitar io, étnico, entre otros, requieren ser  
asumidos desde el saber interdisciplinar io y s i fuera posible 
transdiscip linar io, mucho más fért i l  y permeable, ya que inevitablemente 
t iene que pasear la mirada y la ref lexión por la h istor ia, la socio logía, la 
antropología, la ecología, la medicina y la psicología para su cabal 
aproximación. 
 
La presente invest igación se plantea comprender la percepción de la 
salud y la cal idad de vida, desde la subjet ividad de individuos en 
condic ión de discapacidad psicosocia l.  
  

 
SUJETOS Y MÉTODOS 

  
Invest igación cual i tat iva, en tanto que permite la reiv indicación de  la 
propia exper iencia humana y la subjet ividad como fuente de 
conocimiento. El t ipo de estudio es fenomenológico, ya que se aboca a 
la comprensión de los fenómenos tal  como son experimentados y 
percibidos por el ser humano, realidades cuya naturaleza y estructura 
pecul iar sólo pueden ser captadas desde el marco referencial interno 
del sujeto que las  experimenta.  
 
El  grupo focal  está conformado por cuatro personas,  mayores de edad y 
de sexo masculino,  residentes en una casa de acogida de la Misión 
Social “Negra Hipól ita”,  dependiente del Minister io del Poder 
Popular para La Part icipación Social de la República Bolivariana de 
Venezuela, ubicada en la ciudad de Valencia, Estado Carabobo. La 
selección de los informantes fue intencional,  porque en el seno de dicha 
residencia, se acogen a individuos que concuerdan con la s ituación de 
existencia precar ia y discapacidad psicosocia l,  de la que trata e l 
presente estudio. Se tomaron en cuenta las consideraciones bioét icas y 
de resguardo al ser  humano, correspondientes  a la invest igación con 
seres humanos pertenecientes a colect ivos vulnerables.  
 
El procedimiento a seguir fue: 1.-  Etapa de clar if icación de los 
presupuestos que el invest igador t iene previamente, como lo son las 
teorías, valores, creencias, que son los puntos de part ida para la 
invest igación. 2.-  Etapa descript iva, en donde se estudiaron los cuatro 
casos concretos, teniendo como base los relatos ofrecidos por los 
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informantes, para el descubrimiento de lo esencia l y general izable. 3.-  
Etapa estructural,  consist ió en el estudio detenido y detal lado de las 
descr ipciones previamente real izadas, con el f in de obtener una v is ión 
de conjunto por unidades temáticas naturales, determinándose el tema 
central que predominó en cada unidad temática. La integración de los 
temas centrales en una estructura descr ipt iva, permit iéndose la 
identif icación del fenómeno o nudo conf lict ivo. 4.-  La fase de 
integración, en la cual se toman todas las estructuras part iculares para 
desarrol lar una estructura general,  a f in de establecer las  
característ icas  del  grupo. 5.-  La etapa de discusión de los resultados,  
la cual se logra a través de la exploración del signif icado del fenómeno 
(17). 
 
Como instrumento de recolección de la información, se ut i l izó un 
protocolo de entrevista guiada por bloques temáticos. Dicho instrumento 
fue organizado de tal manera, para contrarestar la dispersión de los 
informantes, que previamente había s ido detectada y registrada en la 
guía de observación. Ambas fueron elaboradas ad hoc  para 
invest igaciones previas desarrolladas por la autora del presente 
estudio, y validadas por expertos en el área del contenido. La integridad 
f ísica y mental de los informantes, así como la conf idencia l idad del  uso 
de la información por el los aportada, fue resguardada con apego a las 
consideraciones bioét icas prescr itas para invest igacions en seres 
humanos de colect ivos vulnerables. 

  
RESULTADOS 

 
Los datos suministrados por los informantes, permiten presentar una 
visión general del grupo focal:  Son sujetos de sexo masculino (porque 
la casa de acogida así lo establece); sus edades osci lan entre los 33 y 
los 50 años, con un rango entre 9 a 37 años de v ida de cal le. Proceden 
de diversas regiones de la Nación, han deambulado por buena parte del 
terri tor io nacional,  generalmente se han ubicado en zonas urbanas o en 
su per iferia; coinciden en la c iudad de Valencia por haber s ido ubicados 
en la casa de acogida donde residen. Con respecto al estado civ i l,  uno 
de el los es divorciado, otro es separado de uniones concubinarias y 
dos, son solteros con relaciones de parejas esporádicas o intermitentes. 
La instrucción formal, corresponde al nivel educativo básico o 
elemental.  La vida familiar es nula;  las aproximaciones a ella, 
responden a búsqueda de ayuda, proteccción o para sustraer objetos de 
la viv ienda familiar que poster iormente serán vendidos o canjeados por  
drogas. Laboralmente, uno de los informantes se ident if icó con un of icio 
( latero o recoge latas), el resto admit ió hacer “cualquier cosa: robar, 
vigi lar carros, v iv ir  de otra persona,  mendigar,  salt imbanquear o 
simplemente no hacer nada”. 
 
La observación reiterada de la situación y de los actores-informantes, 
permit ió a la invest igadora elaborar un perf í l del grupo focal:  Todos 
lucen de mayor edad que la cronológica, presentan un aspecto cansado, 
enfermizo y deteriorado. Tienen poco peso para su edad y sexo; lucen 
extremadamente delgados, es evidente la f laccidez de su piel,  dice de 
una pérdida importante del tono y masa muscular. La piel de aspecto 
reseco, escamoso y con gran cantidad de cicatr ices,  secuelas de 
lesiones de enfermedades (“sarna o gusaneras”, entre otras), o por 
heridas autoinf l ingidas u ocasionadas por enfrentamientos con otros 
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sujetos. Todos los sujetos t ienen pérdida acentuada del cabello, así 
como de las cejas y pestañas. Los ojos no t ienen br il lo y los párpados  
están caídos. En conjunto, impresionan por su f ragi l idad f ísica y por 
evidenciar una precaria condición de salud. 
 
 
En cuanto a los rasgos cognoscit ivos, la coherencia y comprensión que 
manif iestan se equipara con sus est i los de vida y nivel de instrucción. 
En términos generales, ent ienden y comprenden con relat iva facil idad lo 
que se les dice o se les pregunta. En oportunidades se constata 
incoherencia en las respuestas y desconcentración (motivo por el cual 
se debe re-preguntar o recapitular sobre el tema de conversación); 
igualmente el t iempo de espera entre pregunta y respuesta se hace 
largo; hay lent itud para pensar y ordenar las ideas antes de emit ir  un 
juicio, un recuerdo o una v ivencia. Sin excepción, el lenguaje es muy 
básico y rudimentario. Verbo cual itat ivamente pobre, l leno de mulet i l las 
e impregnado tota lmente de obscenidades o groserías, que más que 
vulgaridad, indican escasez de lenguaje y elaboración intelectual.  
 
Ninguno de los informantes es abiertamente agresivo, (quizás porque 
las normas de la residencia así se lo impone). Igualmente pasa con la 
sinceridad, los sujetos son capaces de relatar muchos aspectos de su 
vida, situaciones terr ib les y comprometedoras, pero no asumen su cuota 
de responsabil idad sobre la precariedad y el deter ioro en que viven. La 
reiv indicación de la indefensión, la mala suerte, entre otras, es lugar 
común en la falta de afrontamiento de su condic ión depauperada.  
 
Las entrevistas real izadas permit ieron esquematizar  en la Tabla I  la 
información por  bloques temáticos, vivencias comunes y no comunes en 
cuanto a la auto-valoración de su salud y cal idad de v ida. 
 
Tabla 1. Rasgos comunes en aspectos asociados a la salud y la calidad de vida 
 

 
 
 

Afectividad 

 
- Soledad. 
- Tristeza. 
- Imposibilidad para compartir (egocentrismo). 
- Ausencia de sentido de la solidaridad. 
- Vida sexual escasa e intermitente. 
- Sin pareja estable, prevalece la promiscuidad. 
- Nula vida familiar.  
- Se privilegia la compañía de animales o mascotas. 

 
 

 
 
 

Morbilidad 

 
- Enfermedades infecto–contagiosas y/o de trasmisión 

sexual.  
- Problemas cardíacos, digestivos, respiratorios, renales, 

visuales. 
- Enfermedades de la piel asociadas a la falta de higiene. 
- Drogodependencia a todo tipo de sustancias. 
- Dolores osteo-musculares. 
- Desnutrición, pérdida de peso. 
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Calidad de vida 

 
- Indiferencia y apatía. 
- Fatalidad del presente y futuro. 
- Profundo malestar moral. 
- Incertidumbre ante el futuro. 
- Soledad y rechazo.  
- Imposibilidad de acceder a los servicios de salud, 

atención, seguridad social. 
- Vida en total abandono. 

 
 
 

Visión de sí mismo 

 
- Sin autoestima. 
- Incapacidad de afrontamiento. 
- Búsqueda y evitación de la muerte.  
- Desesperanza. 
- Derrota y vacío existencial 

 
 

DISCUSIÓN 
 

Los aportes que los informantes hacen a través de sus relatos, aunados 
a la observación de la invest igadora, hablan de sus histor ias 
part iculares y/o compart idas por muchos venezolanos o sujetos del 
mundo que en un momento de quiebre de sus v idas los condujo a la 
vida de la calle 
.  
Las v ivencias están l lenas de cr isis y derrotas que comenzaron desde 
muy temprana edad en el seno de la “ familia o no familia” que los trajo 
al mundo. En el los se aprecia la marca del conf l icto famil iar.  Esto pudo 
más que la escasez o las inhibiciones materiales, lo que indica la 
importancia de los vínculos en la red social pr imaria para la estabi l idad 
y desarrol lo de una vida sana e integrada. Desde el entorno famil iar,  
punto de part ida de la reconstrucción de lo vivido, se instauró un modo 
de ser y de actuar en los integrantes del grupo focal,  como f igura pasiva 
receptora del maltrato o la act iva de maltratador y vict imario. La 
violencia familiar f ísica y simbólica causó heridas en un cuerpo infanti l  
que imprimieron un intenso dolor f ísico y una marcada sensib il idad,  
or i l lando a los sujetos a marcar la subjet ividad ante el maltrato del otro 
y ante sí mismo, que no logran superar a lo largo de sus histor ias 
personales. Esto conf irma el vínculo entre la inst itución famil iar y la 
conf iguración de la exper iencia corporal que se material iza en las 
formas de vivir y sentir de sus propios cuerpos (18,19). 
 
En el ámbito de la afect ividad, se evidencia debi l idad o inexistencia de 
inclusión en redes socia les de proximidad. La exclusión y auto-
exclusión relacional es constante en  todos los informantes. Valores 
como la amistad, la sol idaridad y los contactos interpersonales son, 
junto con la familia, elementos fundamentales que sustentan la inclusión 
social.  Por el contrario, el aislamiento relacional de las personas con 
las que por vía natural se comparten los espacios familiares, 
comunitar ios y socia les, deviene en una situación de precarización de la 
condic ión personal.  En los integrantes del grupo focal,  se pref iere la 
soledad y e l ais lamiento, a la compañía, que en algunos casos es sólo 
pertenencia a una banda, a un grupo.  Es notable el egocentr ismo, la 
falta de  sol idaridad, la incapacidad de compart ir  o convivir  con otros 
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(20,21). Las relaciones  interpersonales son errát icas y oportunistas, 
mediat izadas por necesidades de subsistencia y protección muy 
puntuales. La desconf ianza y la incredul idad ante todo el que se 
aproxima conl leva a una condic ión de auto-marginación afect iva y 
social. La posición desesperanzadora,  es una defensa f rente al 
problema existencial,  que se considera imposible de solucionar 
totalmente y que por el contrar io, se irá haciendo cada vez más 
doloroso e insoportable (22,23,24). 
 
El  deter ioro de la salud y la cal idad de vida se manif iestan en el 
deterioro del r itmo del sueño, fat iga f ísica, alteraciones de la v ida 
social, desvinculación familiar y la tr isteza (25). Subjet ivamente, incluye 
el detr imento de la imagen de sí mismo y e l s ignif icado de su existencia,  
el desarraigo o pérdida del hogar, los constantes pensamientos sobre la 
muerte y el  morirse (26). El mal humor, la ir itabi l idad, seguido de quejas 
somáticas, enlaza con los efectos negativos en la salud f ísica,  
distanciando la existencia del sujeto del b ienestar y la sensación de 
felicidad;  todo lo cual conl leva a una incapacidad de sent ir  sat isfacción 
de v ida o ante la vida. Tal s ituación, es un agregado a la d if icultad de 
percibirse en un estado saludable y por ende una sensación de calidad 
de vida. 
  
De acuerdo a Veenhoven, la fel ic idad t iene implicaciones en la cal idad 
de vida y la salud. La felicidad, entendida como bienestar personal o 
bienestar subjet ivo,  remite a la sat isfacción de v ida de los individuos 
que así lo manif iestan y permite un nuevo enfoque para medir el 
desarrol lo económico a nivel individual o colect ivo. Esto se debe 
pr incipalmente, a que los individuos enfocan su cal idad de vida en los 
dominios que los rodean, más que en los valores materia les que 
poseen. Este enfoque plantea que el desarrol lo debe interpretarse como 
la sociedad en donde los indiv iduos se s ientan contentos con sus vidas, 
y se v isual iza en estudiar otros factores individuales y sociales que 
pueden l legar a generar una sociedad de indiv iduos sat isfechos (27,28). 
 
Los ámbitos de desempeño que mayormente sufren el impacto de la 
percepción subjet iva de la salud y calidad de vida fueron la v ida sexual,  
la energía, el sueño, el dolor f ísico, la movil idad; igualmente se 
evidencia en el aislamiento social,  la vida rut inar ia, la falta de 
expectat ivas y de independencia; además las inexistentes relaciones 
familiares, laborales y socia les. Todo lo cual l leva implícito un cierto 
grado de ansiedad, desánimo y egocentr ismo dif ícil de superar (29). 
El estudio de la salud y su relación con la calidad de vida es un 
indicador a valorar a la hora de evaluar la salud de algúan colect ivo en 
part icular o de la población en general,  ya que plantean una vis ión que 
incorpora la subjet iv idad de los indivuduos además de la valoración de 
los profesionales de la salud. Es pr imordial considerar tanto los factores 
psicológicos como los sociales, y la implicación que la enfermedad t iene 
en la v ida del ser humano. Los resultados del cuest ionario COOP-
WONCA muestran que la percepción subjet iva de salud de la gran 
mayoría de la población es de regular a mala, con mayor deterioro del 
estado f ísico que del mental y alta prevalencia de síntomas depresivos,  
sobre todo en los indiv iduos que además padecen de dolor f ísico (30). 
 
En el ámbito de la act iv idad laboral,  desde el estado de desempeño 
ocupacional a nivel racional,  y las act iv idades básicas cot idianas; el 
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estado psicológico que considera entre otros, el grado de ansiedad, 
depresión, y temores que perturban al sujeto; el estado de interacción 
social,  refer ido a la capacidad de establecer, desarrollar y mantener 
relaciones personales, tendientes a satisfacer la necesidad de 
social ización del ser humano y, el estado del ser f ísico, que comprende 
el grado de bienestar f ísico alcanzado por el individuo, y que se altera a 
causa de dolores y otros síntomas f ísicos; puede observarse de manera 
explícita el control de aspectos psicológicos generalmente asociados a 
la enfermedad y al detr imento de la cal idad de vida (31). 
 
Las consideraciones anter iormente presentadas, reiteran que la v ida del 
discapacitado psicosocial está marcada por continuas y profundas cr isis 
existenciales. La resi l iencia o la carencia de él la, es a lguno de los 
factores que pueden marcar la diferencia entre la capacidad individual 
de superación o derrota existencial.  Es evidente que nuestros 
informantes evolucionaron hacia la derrota y la entrega, hacia est i los de 
vida cada vez más degradados o depauperados y, hacia e l deter ioro de 
la salud y la cal idad de vida (15,16,18,19).  
 
 El discapacitado psicosocial vive sus crisis y/o vive en cr isis; en una 
conjunción compleja de situaciones f rustrantes, dolorosas y mórbidas 
que hacen partes constitut ivas de la existencia precaria del individuo;  
todo lo cual se evidencia en la ausencia de proyectos, la resignación 
ante sus dif íci les condiciones existenciales f rente a la incert idumbre de 
lo que puede estar por venir .  Pasado, presente y futuro carecen de 
signif icación ante los requer imientos de la inmediatez. Una especie de 
profecía  fatídica de sobredeterminación, así como la vivencia 
premonitoria de estar en el l ímite, determinada por la urgencia de 
sobreviv ir ,  presagiando una conciencia borrosa de la inminente 
f inal ización de la vida. Estos sent imientos sembrados en la subjet ividad 
de cada persona, son la otra cara del sentido de la vida. Para los 
existencialistas, la “existencia humana” se caracter iza por estar 
rehaciéndose permanentemente, en un proceso dinámico de regulación 
y or ientación de proyectos, porque el hombre es el único ser  que aspira 
siempre algo más de sí mismo. Contrar io a estas aspiraciones 
personales, están la carencia de motivación y de l ibertad, la sensación 
de moverse en los espacios de la irrealidad, la negación de normas y 
valores que conf luyen en una nula visión de futuro y s ignif icación del 
sentido de la v ida (19,20,21) 
.  
En la salud y cal idad de v ida han de tomarse en cuenta necesar iamente 
elementos socia les,  culturales, económicos y ambientales requeridos 
para cubr ir  las expectat ivas de los individuos; entre ellas las 
psicológicas de orden superior,  especialmente la segur idad y la 
autodeterminación. Ambas han de ser  comprendidas en un enfoque 
ecológico y s istémico; en donde el nivel micro se ref iere al  ambiente 
social inmediato de la vida del sujeto, la familia, e l hogar, el grupo de 
compañeros o el lugar de trabajo. El nivel meso, constituido por el 
vecindar io y la comunidad. El macrosistema son los patrones generales 
de cultura, sociedad,  polí t ica y economía. En proximidad conceptual a la 
autodeterminación puede examinarse el concepto de autopoiesis de 
Maturana (10), refer ido a la capacidad que t iene un sistema integrado 
por seres vivos para, a pesar de no estar en equil ibr io, mantener una 
estabil idad estructural absorbiendo energia de su entorno o 
autorregulándose permanentemente. Morin (32), refrenda el postulado 
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de la autopoiesis cuando en su teoría compleja af irma que el sujeto 
t iene su raiz en los pr imeros seres vivos capaces de autonomía e 
independencia. 
 
La autopoiesis, se ext iende más allá del ámbito bio lógico, incidiendo en 
las teorías del conocimiento y en la social.  La emoción o la 
conversación se integran en los d iferentes niveles orgánicos y sociales,  
en tanto que, una cultura es una red de conversaciones que def inen un 
modo de vivir,  un modo de estar or ientado en el exist ir  tanto en el 
ámbito humano como no humano, e involucra un modo de actuar; un 
modo de emocionar, y un modo de crecer en el actuar. Los dist intos 
sistemas de convivencia que constitu imos en la v ida cot id iana se 
diferencian en la emoción que especif ica el espacio básico de acciones 
en que se dan nuestras relaciones con el otro y con nosotros mismos. 
Así tenemos: sistemas sociales, sistemas de trabajo, sistemas 
jerárquicos o de poder. Lo anter ior,  rat if ica la estrecha relación 
existente entre trabajo y cal idad de v ida, ya que ubica al entorno 
laboral,  entre los elementos que afectan directamente la vida y la salud 
del ser humano, igualándolos con la famil ia y e l hogar (32). 

 
REFLEXIONES FINALES 

 
Las evidencias empír icas precedentes, revelan una serie de hal lazgos 
que permiten presentar un conjunto de consideraciones f inales: 
 
-  La cal idad de vida es una noción esencialmente subjet iva, pues se 
trata siempre de una condición asumida desde la indiv idual idad y la 
part icular idad. Es mult ivar iada centrada en el bienestar del individuo.  
Recoge las percepciones del sujeto en factores psicológicos, culturales, 
sociales; en aspectos de la v ida cot idiana, como bienestar material,  
seguridad personal,  relaciones familiares y de pareja, amistades, 
comprensión de uno mismo, trabajo, ayuda a los demás, part ic ipación 
en asuntos públ icos, social ización y act iv idades recreativas, entre otras.  
 
-  En grupos vulnerables a la enfermedad, la d iscapacidad y la muerte 
prematura, como es el caso de los discapacitados psicosocialmente, 
conf luyen además de la situación socioeconómica, la genética, e l 
entorno f ísico y las exper iencias de la primera infancia marcando la 
percepción general de la salud. Las est imaciones subjet ivas varían de 
un hombre a otro, de una sociedad a otra, de un colect ivo a otro y,  
sobre todo de sujeto a sujeto, en tanto que la cal idad de vida y su 
relación con la salud t iene un sent ido personal.  
  
-  En la existencia precaria, si tuación donde se estructura la 
discapacidad psicosocial,  evidenciada en la pr ivación mult idimensional,  
traspasando los límites de la carencia de bienestar material  con la que 
se suele asociar la pobreza socio-económica; en la pobreza humana, la 
cual remite a la negación de las oportunidades más elementales para la 
consecución del desarrol lo y del crecimiento personal;  la cal idad de v ida 
y su re lación con la salud, se manif iesta en la imposibi l idad de acceder 
a una existencia larga, saludable y creativa, tener un nivel de v ida 
decente, disf rutar de dignidad, autoestima y respeto de los otros; y en 
conjunto, disponer de una cal idad de vida conforme a la dignidad 
humana.  
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-  La mirada fenomenológica del discapacitado psicosocial permite, 
reconocer los componentes de una estructura que va más al lá de los 
cr iterios b iomédicos tradicionales, en tanto que incorpora el estudio de 
la subjet iv idad en la comprensión de la producción de hábitos y 
act itudes, que generan y reproducen individuos vulnerables, 
desarrol lando precarios sistemas de necesidades, modos pecul iares de 
sat isfacerlas y est i los de vida acordes con sus bajas aspiraciones. 
Además, la inexistencia de un asidero familiar,  cultural,  aunado al 
sufrimiento de cont inuas f rustraciones que obstruyen la real ización del 
Yo, agudizan las dif icultades del sujeto en la construcción y 
mantenimiento de su identidad; todo lo cual se traduce en una 
incapacidad de trascender y realizarse.  No se  es  nadie,  ni  se  es  
nada,  la  existencia  no  t iene  signif icación  n i  para  sí  mismo,  ni  
para el conjunto social que los excluye. 
 
-  La existencia precaria, imposibi l ita e l desempeño cabal de act ividades 
inherentes a la condic ión humana, equiparándose con una condición de 
discapacidad  psicosocial que se hace notar por la vulnerabi l idad de las 
personas y las l im itaciones para obtener o desarrol lar capacidades que 
le permitan una v ida libre, con autonomía e independencia, lograr 
real izaciones personales, acceder a servicios sociales,  plantearse 
proyectos esperanzados de v ida a largo plazo, desarrol lar vínculos 
signif icat ivos con la sociedad, mantener una salud sat isfactor ia y 
reproducirse responsablemente con sus congéneres. Todos ellos, 
determinantes de una buena cal idad de v ida asociada a la 
autopercepción de la salud. 
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