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Objetivo. El objetivo del presente trabajo es determinar diferencias en relación con el 
sexo, la edad y el país de origen, en los componentes de la calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS), en una muestra de adolescentes de tres ciudades localizadas en Argentina, 
Brasil y Chile, utilizando datos recogidos mediante un cuestionario validado y reconocido 
internacionalmente: el KIDSCREEN-52.
Métodos. Se aplicó el cuestionario KIDSCREEN-52 a 1 357 adolescentes con edades 
comprendidas entre 12 y 17 años (48,6% varones) en muestras seleccionadas en los tres países. 
Se utilizó el análisis de varianza univariada (ANCOVA) y se identificaron diferencias entre 
países de los adolescentes, sexo y edad en cada componente de CVRS. 
Resultados. Los datos indican diferencias significativas en componentes específicos de 
CVRS entre los tres países. Los varones consiguieron puntuaciones significativamente más 
elevadas que las mujeres en los componentes Bienestar físico (P < 0,001), Bienestar psicológico 
(P = 0,019), Estado de ánimo y emociones (P < 0,001), Autopercepción (P = 0,001), Autonomía 
(P < 0,001) y Relación con los padres y vida familiar (P = 0,008). Las puntuaciones medias 
atribuidas a los componentes Bienestar físico (P = 0,001), Bienestar psicológico (P = 0,001), 
Autopercepción (P = 0,038), Autonomía (P = 0,001), Relación con los padres y vida familiar  
(P = 0,001), Entorno escolar (P = 0,001) y Recursos económicos (P = 0,022) muestran un 
descenso significativo con el avance de la edad; en cuanto al componente Rechazo (social/
bullying), los puntajes medios encontrados aumentaron significativamente con la edad  
(P < 0,001). 
Conclusiones. Las evidencias encontradas sugieren que las intervenciones en prevención 
y promoción de la salud deberían ser concebidas para llegar a los grupos-objetivo específicos y 
tendrían que contemplar acciones de acuerdo con el sexo y la edad de los adolescentes. 

Calidad de vida; educación en salud; desarrollo del adolescente; salud escolar; 
Argentina; Brasil; Chile; América Latina.

resumen

Palabras clave

Los componentes de la calidad de 
vida relacionada con la salud (CVRS) 
vienen despertando un creciente inte-
rés en el área de la salud pública. Este 

contexto resulta especialmente ade-
cuado para realizar un seguimiento de 
la salud de los jóvenes, considerando 
una menor probabilidad de diagnosti-
car enfermedades crónico-degenerativas 
en este grupo poblacional (1). En este 
caso, los componentes de CVRS en po-
blaciones de adolescentes pueden ser 
considerados como una alternativa para 
monitorizar intervenciones específicas 

y promover programas sanitarios (2). 
También deberían contribuir con la aten-
ción primaria de salud, donde la percep-
ción de los chicos en cuanto a la CVRS 
puede ayudar a discriminar diferentes 
niveles de bienestar físico, psicológico y 
social (3, 4). Se convierte asimismo en un 
asunto de especial relevancia, el investi-
gar aspectos vinculados a la CVRS de los 
adolescentes, ya que la calidad de vida 
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en ese grupo de edad está íntimamente 
relacionada con la calidad de vida en la 
edad adulta (5). Por estos motivos, los 
componentes de la CVRS deben recibir 
una atención especial en los cuidados de 
pediatría y del adolescente.

Los estudios específicamente orienta-
dos hacia la CVRS de poblaciones jóvenes 
son escasos, sobre todo en países latino- 
americanos. De manera general, los pocos 
estudios realizados hasta ahora sugieren 
que los jóvenes con menor edad tienden 
a presentar componentes de CVRS más 
favorables que sus iguales con más edad 
(6, 7). Con relación al sexo, los resultados 
encontrados no son claros, pero existe la 
posibilidad de asumir la hipótesis de que 
los chicos puedan demostrar una escala 
de medida superior en algunos com-
ponentes de CVRS en comparación con 
las chicas (6, 8, 9). Por otro lado, en un 
estudio realizado recientemente con una 
muestra de población juvenil de países 
europeos, se constató que las diferencias 
culturales típicas de algunos países pue-
den influir en las dimensiones atribuidas 
a los componentes de CVRS (6).

Otro aspecto a estudiar son las po-
sibles diferencias que, en términos de 
CVRS, puedan ser atribuidas al uso de 
diferentes instrumentos para la identifi-
cación de sus componentes, en algunos 
casos, mediante conceptos y metodo-
logías bastante distintos. Esto permite 
destacar la importancia de realizar un 
abordaje amplio —tan abarcable como 
sea posible— de los aspectos de calidad 
de vida de la muestra y de incorporar 
la definición ampliamente aceptada de 
CVRS, susceptible de ser percibida y ex-
presada por el sujeto evaluado (10).

El cuestionario autoadministrado es 
considerado el principal método para re-
coger información sobre los indicadores 
asociados a la CVRS. Hay en la literatura 
sobre el tema gran cantidad de cuestio-
narios, aunque en su mayoría fueron ela-
borados para poblaciones anglosajonas. 
Por este motivo, la aplicación de estos 
cuestionarios en poblaciones distintas de 
la propuesta original presenta limitacio-
nes, considerándose que se requiere una 
adaptación cultural al idioma utilizado 
en la elaboración de las preguntas y 
de los conceptos subyacentes en las di-
mensiones consideradas en cuanto a la 
calidad de vida (11, 12). Por otro lado, la 
propuesta de un cuestionario elaborado 
simultáneamente por varios países y 
culturas permite armonizar principios 

y conceptos en los idiomas empleados, 
además de facilitar la comparación de 
sus resultados, al provenir todos ellos de 
una misma fuente (13).

El proyecto Screening and Promotion 
for Health-Related Quality of Life in Chil-
dren and Adolescents — A European 
Public Health Perspective, desarrollado 
entre los años 2001 y 2004 con la par-
ticipación de 13 países europeos, tuvo 
como finalidad desarrollar y validar un 
cuestionario estandarizado para moni-
torizar la CVRS en la población juvenil 
de modo transcultural (14). Como pro-
ducto del proyecto se elaboró el cues-
tionario KIDSCREEN-52. En este caso el 
 KIDSCREEN-52, que es de naturaleza ge-
nérica, aplicable en diferentes contextos 
(p. ej. nacional y cultural), satisface patro-
nes de calidad internacional en el desa-
rrollo de instrumentos y provee medidas 
prácticas para que el personal clínico y 
los investigadores evalúen el bienestar 
y la salud subjetiva, sea en niños y ado-
lescentes saludables, o en aquellos que 
presentan alguna condición de salud cró-
nica entre las edades de 8 y 18 años. Por 
su calidad psicométrica,  KIDSCREEN-52 
ha resultado un cuestionario válido y 
fiable, lo que ha permitido que además 
de Europa, donde fue propuesto, haya 
sido traducido y adaptado para países de 
Asia (15) y de América Latina de lengua 
española (16) y portuguesa (17).

El objetivo del presente trabajo es 
determinar diferencias en relación con 
el sexo, la edad y el país de origen, en 
los componentes de la CVRS, en una 
muestra de adolescentes de tres regiones 
localizadas en Argentina, Brasil y Chile, 
utilizando datos recogidos mediante un 
cuestionario validado y reconocido in-
ternacionalmente: el KIDSCREEN-52.

MATERIALES Y MÉTODOS

La muestra seleccionada fue obtenida 
de manera aleatoria entre una pobla-

ción de adolescentes, quienes durante el 
año 2009 se encontraban cursando entre 
sexto básico y tercero medio en escuelas 
públicas de tres ciudades latinoamerica-
nas. El estudio tiene un carácter descrip-
tivo transversal. Las ciudades seleccio-
nadas fueron San Miguel de Tucumán, 
situada en la provincia homónima, en la 
región noroeste de Argentina; Londrina, 
situada en la provincia del Paraná, en la 
región sur de Brasil; y Valparaíso, que 
se encuentra en la provincia homónima 
en la región central de Chile. Las tres 
ciudades presentan una densidad pobla-
cional similar —entre 300 000 y 500 000 
habitantes— y un índice de desarrollo 
humano bastante próximo —0,817, 0,824 
y 0,796, respectivamente (18).

Muestra y selección de los sujetos

En relación al cálculo del tamaño 
muestral, se tuvo en cuenta un intervalo 
de confianza del 95% (IC95%), una pre-
valencia del éxito no conocida (P = 50%), 
un efecto de diseño de 1% y una preci-
sión de 3%. Si bien se calculó un tamaño 
de 1 320 sujetos, la muestra final estuvo 
constituida por 1 357 adolescentes de 12 
a 17 años (698 chicas y 659 chicos), dis-
tribuidos proporcionalmente de acuerdo 
con la población escolar de cada una de 
las tres ciudades estudiadas. Para la se-
lección de los adolescentes se utilizó un 
procedimiento de muestreo probabilís-
tico por conglomerados, teniendo como 
referencias la cantidad de escolares en 
cuanto al sexo y la edad de cada uno de 
los niveles escolares (cuadro 1).

Los adolescentes seleccionados para 
la muestra fueron informados sobre la 
naturaleza y los objetivos del estudio, 
bajo el principio del anonimato y la no 
influencia en el desempeño escolar. Se 
recogieron los consentimientos de todos 
los participantes y de sus tutores. Los 
criterios de inclusión en el estudio fue-
ron tener entre 12 y 17 años, ser capaz 

CUADRO 1. Número de adolescentes seleccionados para estudiar los componentes de la calidad 
de vida relacionada con la salud, por países y grupos de edad, Argentina, Brasil y Chile, 2009 
(n = 1 357)

Edad (años)

Argentina (n = 327) Brasil (n = 588) Chile (n = 442)

Chicas
(n = 168)

Chicos 
(n = 159)

Chicas 
(n = 303)

Chicos 
(n = 285)

Chicas 
(n = 227)

Chicos 
(n = 215)

12–13 (n = 443) 55 52  99  93 74 70
14–15 (n = 525) 65 62 117 110 88 83
16–17 (n = 389) 48 45  87  82 65 62
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de leer y rellenar el cuestionario, y estar 
presente en el aula el día señalado para 
la toma de datos.

Recogida de datos

La recogida de datos en las tres ciuda-
des latinoamericanas siguió los mismos 
procedimientos y se llevó a cabo de 
mayo a septiembre de 2009. Los compo-
nentes de CVRS de los adolescentes ar-
gentinos y chilenos fueron identificados 
y dimensionados, mediante la aplicación 
del cuestionario KIDSCREEN-52, tra-
ducido y adaptado transculturalmente 
para el idioma castellano (16); en el caso 
de los adolescentes brasileños, se utilizó 
la versión del KIDSCREEN-52 traducida 
y adaptada para idioma portugués sud-
americano (17).

El cuestionario KIDSCREEN-52 con-
siste en 52 preguntas dirigidas hacia la 
percepción de 10 componentes de CVRS 
de niños y adolescentes (cuadro 2).  
Las respuestas a las preguntas son re-
gistradas utilizando una escala tipo 
Likert de uno a cinco puntos (acota-
dos en sus extremos de “nada” a “mu-
chísimo” o de “nunca” a “siempre”), 
que pretende identificar la frecuencia 
de comportamientos/sentimientos o, en 
algunos casos, la intensidad de actitudes 
específicas, en el período que transcurre 
durante la semana anterior a la apli-
cación del cuestionario. Los resultados 
de cada componente son contabiliza-
dos mediante una sintaxis que considera 
las respuestas de un grupo de cuestio-
nes que forman cada ámbito, siendo 
las cuestiones igualmente ponderadas. 

Los marcadores finales equivalentes de 
cada componente son recodificados en 
una escala de medida, con una variación 
de entre 0 y 100, siendo 0 la menor per-
cepción y 100 la mayor percepción de la 
CVRS del componente en cuestión (19).

El cuestionario KIDSCREEN-52 fue 
aplicado en un único momento, indi-
vidualmente para cada escolar, por un 
único investigador en cada ciudad lati-
noamericana, en el centro escolar y en 
horario de clase. Los participantes del es-
tudio recibieron el cuestionario con ins-
trucciones y recomendaciones para que 
pudieran rellenarlo, sin límite de tiempo. 
Las dudas de los participantes fueron 
aclaradas por el investigador que acom-
pañaba la recogida de datos. El tiempo 
medio para cumplimentar el cuestio-
nario fue de 30 minutos. En cuanto a 
la fiabilidad del cuestionario empleado 
en los adolescentes de las tres ciudades 
seleccionadas, los valores de consisten-
cia interna mediante el coeficiente a de 
Cronbach variaron entre 0,71 en el com-
ponente “autopercepción” y 0,89 en el 
componente “recursos económicos”, con 
un valor global medio de 0,82. 

Análisis estadístico

El tratamiento estadístico de los datos 
fue realizado mediante el paquete infor-
mático Statistical Package for the Social 
Science (SPSS), versión 20.0. Inicialmente 
se analizó la distribución de frecuen-
cia por medio del test de Kolmogorov-
Smirnov. Considerando que los datos 
mostraron una distribución de frecuen-
cia normal, se recurrió a los recursos de 

la estadística paramétrica, mediante el 
cálculo de media y desviación estándar. 
Posteriormente, para establecer compa-
raciones entre los estratos formados, se 
utilizó el análisis de varianza univariada 
(ANCOVA) y multivariada (MANOVA), 
teniendo como variables dependientes 
los componentes de CVRS y como varia-
bles independientes la ciudad de origen 
de los adolescentes (Tucumán, Argen-
tina; Londrina, Brasil; Valparaíso, Chile), 
el sexo (chicos y chicas) y la edad (12 
a 13 años, 14 a 15 años y 16 a 17 años), 
acompañadas del test de comparación 
múltiple de Scheffe para la identificación 
de diferencias específicas.

Los protocolos de intervención utili-
zados fueron aprobados por el Comité 
de Ética en Investigación de la Universi-
dad Estatal de Londrina, Brasil (Decreto 
no 073/2007) y se acompañaron con las 
normas de la Resolución 196/96 del 
Consejo Nacional de Salud de Brasil so-
bre investigación que involucre a seres 
humanos. 

RESULTADOS

La distribución de las puntuaciones 
medias de los componentes equivalen-
tes a los indicadores asociados al Es-
tado de ánimo y emociones (80,27 ± 
18,91) y a los Amigos y apoyo social 
(81,83 ± 21,10) se inclinaron hacia las 
percepciones más elevadas de CVRS 
(puntuaciones ≥ 80). Las puntuaciones 
atribuidas a los componentes que ha-
cen referencia al Bienestar físico (68,34 ± 
16,56), al Entorno escolar (68,84 ± 19,36) 
y al Rechazo  (Social/Bullying) (66,56 ± 
19,60) fueron las que demostraron ma-
yor comprometimiento para la CVRS 
de los adolescentes (puntuaciones ≤ 70). 
Las puntuaciones atribuidas a los otros 
cinco componentes de CVRS, es decir, 
Bienestar psicológico (73,24 ± 18,35), Au-
topercepción (72,10 ± 17,47), Autonomía 
(77,89 ± 20,87), Relación con los padres y 
vida familiar (77,55 ± 20,89) y Recursos 
económicos (76,11 ± 20,30) obtuvieron 
una posición intermedia con valores de 
entre 70 y 80. Sin embargo, lo que se 
pudo observar con la utilización de la 
MANOVA son los efectos significativos 
de la ciudad de origen (Wilks’ Lambda = 
0,239; F(20,2664) = 9,374; P < 0,001), del sexo 
(Wilks’ Lambda = 0,904; F(10,1332) = 8,532; 
P < 0,001) y de la edad (Wilks’ Lambda = 
0,964; F(20,2664) = 6,481; P < 0,001) en 
el grado de importancia apuntado por 

CUADRO 2. Componentes del cuestionario KIDSCREEN-52 para estudiar la calidad de vida 
relacionada con la salud de los adolescentes

Componente Ítems Contenido

 1. Bienestar físico 5 Práctica de actividad física, energía y aptitud física
 2. Bienestar psicológico 6 Sentimientos positivos y satisfacción con la vida
 3. Estado de ánimo y emociones 7 Emociones depresivas y estresantes
 4. Autopercepción 5 Percepción de sí mismo y satisfacción con su apariencia 

corporal
 5. Autonomía 5 Oportunidades para crear y gestionar su tiempo social y 

de ocio
 6. Relación con los padres y vida familiar 6 Calidad de las relaciones con los padres y en el ambiente 

en casa
 7. Amigos y apoyo social 6 Naturaleza de las relaciones con sus iguales
 8. Entorno escolar 6 Satisfacción con relación a su competencia y al 

desempeño escolar
 9. Rechazo social/bullying 3 Aspectos acerca de los sentimientos de rechazo por los 

iguales
10. Recursos económicos 3 Percepción en cuanto a la calidad de los recursos 

económicos disponibles
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los adolescentes en los componentes de 
CVRS.

En el cuadro 3 se puede ver la informa-
ción estadística sobre los componentes 
de CVRS por ciudades de origen. Los re-
sultados de la ANCOVA indican la exis-
tencia de variaciones significativas entre 
las puntuaciones atribuidas a los com-
ponentes de CVRS de los adolescentes 
de las tres ciudades estudiadas. Los ado-
lescentes brasileños presentaron los re-
sultados medios más elevados, mientras 
que los adolescentes chilenos obtuvieron 
las menores puntuaciones medias en los 
componentes de CVRS equivalentes a la 
Autopercepción (F = 15,346; P < 0,001), a 
la Relación con los padres y vida familiar 
(F = 10,866; P < 0,001) y a los Amigos y 
apoyo social (F = 8,988; P< 0,001). Los 

adolescentes argentinos mostraron pun-
tuaciones significativamente más bajas 
en los componentes de CVRS relacio-
nados con el Bienestar físico (F = 4,009;  
P = 0,018), el Estado de ánimo y emo-
ciones (F = 8,273; P < 0,001), el Rechazo 
social/bullying (F = 9,017; P < 0,001) y 
con los Recursos económicos (F = 10,633; 
P < 0,001). Los resultados medios equi-
valentes al Bienestar psicológico, a la 
Autonomía y al Entorno escolar fueron 
semejantes entre los adolescentes de las 
tres ciudades que fueron analizadas.

Considerando el conjunto de adoles-
centes seleccionados en las tres ciuda-
des latinoamericanas, se encontraron 
diferencias significativas favorables a los 
chicos en 7 de los 10 componentes consi-
derados de CVRS y, en la mayoría de los 

casos, los adolescentes presentaron re-
sultados medios más bajos según avan-
zaba la edad (cuadro 4). Los chicos obtu-
vieron puntuaciones significativamente 
más elevadas que las chicas en los com-
ponentes de CVRS asociados al Bienestar 
físico (F = 47,275; P < 0,001), al Bienestar 
psicológico (F = 4,403; P = 0,019), al Es-
tado de ánimo y emociones (F = 8,511;  
P < 0,001), a la Autopercepción (F = 5,547; 
P = 0,001), a la Autonomía (F = 9,723; 
P < 0,001) y a la Relación con los padres 
y vida familiar (F = 5,316; P = 0,008). En 
cuanto a los resultados medios observa-
dos en los componentes equivalentes a 
los Amigos y apoyo social, al Entorno 
escolar, al Rechazo social/bullying y a 
los Recursos económicos, fueron simila-
res en ambos sexos.

CUADRO 3. Media, desviación estándar y prueba F de las puntuaciones equivalentes a los componentes de la 
calidad de vida relacionada con la salud de los adolescentes encuestados, según su ciudad de origen, Argentina, 
Brasil y Chile, 2009

Componente
Tucumán

(Argentina)
Londrina
(Brasil)

Valparaíso
(Chile) Prueba F P

BEFI 65,72 (15,40) 70,88 (15,98) 69,42 (17,89)  4,009 0,018
BEPS 74,56 (19,64) 74,46 (17,78) 72,70 (20,23)  1,081 NA
EAEM 75,91 (18,29) 83,05 (19,12) 81,03 (19,31)  8,273 <0,001
AUPE 72,25 (17,01) 76,64 (15,59) 67,40 (16,74) 15,346 <0,001
AUTO 78,96 (19,78) 76,32 (19,05) 78,45 (21,03)   1,893 NA
RPVF 78,24 (21,34) 81,02 (20,42) 73,38 (20,29) 10,866 <0,001
APSO 82,18 (20,29) 83,32 (18,89) 76,98 (19,12)   8,988 <0,001
ESCO 68,10 (19,67) 70,06 (18,35) 66,36 (19,07)   2,995 NA
RESO 62,01 (19,41) 70,76 (17,04) 66,91 (16,35)   9,017 <0,001
RECO 71,28 (19,52) 80,21 (20,62) 76,84 (21,02) 10,633 <0,001

Nota: Análisis de la covariancia mediante el control de las puntuaciones asociadas al sexo y a la edad. Abreviaturas. BEFI: Bienestar físico; BEPS: 
Bienestar psicológico; EAEM: Estado de ánimo y emociones; AUPE: Autopercepción; AUTO: Autonomía; RPVF: Relación con los padres y vida fami-
liar; APSO: Amigos y apoyo social; ESCO: Entorno escolar; RESO: Rechazo social/bullying; RECO: Recursos económicos; NA: Datos no aplicables.

CUADRO 4. Media, desviación estándar y prueba F de las puntuaciones equivalentes a los componentes de la calidad de vida relacionada con la 
salud de los adolescentes encuestados, por sexo y grupos de edad, Argentina, Brasil y Chile, 2009

Componente

Chicas (edad, años) Chicos (edad, años) Prueba F (P)

12–13 14–15 16–17 12–13 14–15 16–17 Sexo Edad

BEFI 69,92 (16,61) 66,54 (17,42) 62,14 (15,72) 73,76 (16,50) 71,76 (17,23) 70,21 (16,05) 47,275 (<0,001) 11,418 (<0,001)
BEPS 79,76 (17,52) 70,18 (20,79) 68,67 (18,76) 82,36 (20,93) 74,90 (21,38) 71,87 (23,39) 4,403 (=0,019) 10,943 (<0,001)
EAEM 81,41 (18,98) 78,54 (19,32) 78,89 (18,75) 81,89 (17,84) 81,83 (18,82) 83,52 (20,09) 8,511 (<0,001) 1,231 (NA)
AUPE 71,41 (16,54) 69,92 (16,90) 66,98 (17,32) 74,27 (18,36) 73,23 (17,93) 70,21 (18,58) 5,547 (=0,001) 3,354 (=0,038)
AUTO 79,45 (20,84) 74,78 (22,36) 71,49 (19,75) 82,15 (20,36) 79,57 (19,32) 74,25 (19,87) 9,723 (<0,001) 11,625 (<0,001)
RPVF 78,72 (21,72) 76,24 (22,01) 72,07 (21,91) 81,56 (19,33) 79,66 (21,59) 76,81 (20,48) 5,316 (=0,008) 6,337 (<0,001)
APSO 82,31 (20,76) 79,90 (21,76) 83,88 (17,21) 79,03 (18,64) 80,78 (21,76) 81,61 (17,90) 1,694 (NA) 0,249 (NA)
ESCO 73,12 (17,42) 70,36 (18,38) 66,63 (18,98) 70,56 (18,04) 67,97 (17,91) 64,76 (19,84) 0,549 (NA) 13,092 (<0,001)
RESO 55,60 (19,44) 62,24 (20,57) 70,21 (18,21) 58,85 (21,49) 66,14 (19,48) 72,57 (19,55) 2,370 (NA) 20,347 (<0,001)
RECO 74,96 (19,41) 72,28 (21,04) 69,19 (20,19) 76,93 (18,04) 72,62 (21,05) 72,06 (19,05) 1,993 (NA) 4,103 (=0,022)

Nota: Análisis de la covariancia mediante el control de las puntuaciones asociadas al sexo y a la edad. Abreviaturas. BEFI: Bienestar físico; BEPS: Bienestar psicológico; EAEM: Estado de 
ánimo y emociones; AUPE: Autopercepción; AUTO: Autonomía; RPVF: Relación con los padres y vida familiar; APSO: Amigos y apoyo social; ESCO: Entorno escolar; RESO: Rechazo social/
bullying; RECO: Recursos económicos; NA: Datos no aplicables.
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En relación con la edad, a los 12–13 
años los adolescentes de ambos sexos 
presentaron resultados medios seme-
jantes en todos los componentes de 
CVRS. No obstante, en la secuencia, las 
puntuaciones medias atribuidas a los 
componentes equivalentes al Bienestar 
físico (F = 11,418; P < 0,001), al Bienestar 
psicológico (F = 10,943; P < 0,001), a la 
Autopercepción (F = 3,354; P = 0,038), a 
la Autonomía (F = 11,625; P < 0,001), a la 
Relación con los padres y vida familiar 
(F = 6,337; P < 0,001), al Entorno escolar 
(F = 13,092; P < 0,001) y a los Recursos 
económicos (F = 4,103; P = 0,022) demos-
traron una tendencia a la reducción de 
manera significativa en sus puntuacio-
nes de acuerdo con el avance de la edad 
—las chicas presentaron una reducción 
más acentuada que la de los chicos.

 Específicamente en cuanto al compo-
nente Rechazo social/Bullying, a dife-
rencia de lo que se observó en el resto 
de componentes de CVRS, los resultados 
medios encontrados aumentaron signi-
ficativamente con la edad (F = 20,347; 
P < 0,001), mientras que los identificados 
con el Estado de ánimo y emociones y los 
Amigos y apoyo social no indicaron dife-
rencias significativas relacionadas con la 
edad de los adolescentes.

DISCUSIÓN

El presente estudio analizó las dife-
rencias en cuanto al sexo y a la edad 
en las puntuaciones atribuidas a los 
componentes de CVRS en una muestra 
de adolescentes de tres ciudades latino-
americanas de Argentina, Brasil y Chile. 
La importancia del estudio se debe a la 
posibilidad de analizar separadamente 
los diferentes componentes de CVRS 
mediante un instrumento aceptado in-
ternacionalmente y con características 
transculturales —el KIDSCREEN-52. 
Este instrumento se ha utilizado en otras 
ocasiones con muestras de adolescentes 
europeos (6, 8). El patrón típico obser-
vado en la mayoría de los componentes 
fue la reducción significativa en las pun-
tuaciones atribuidas a la CVRS por los 
adolescentes de edades más avanzadas. 
La percepción de menor CVRS obser-
vada en los adolescentes con más edad 
fue más pronunciada entre las chicas. 
En comparación con sus pares más jó-
venes, los adolescentes de 16 a 17 años 
de edad presentaron resultados medios 
significativamente más elevados solo en 

el componente de CVRS relacionado al 
Rechazo social/bullying. 

Las comparaciones entre los valores 
medios observados en el presente estu-
dio y los valores normativos sugeridos 
en estudios de niños y jóvenes de 12 paí-
ses europeos (19), revelan que los datos 
de las tres ciudades latinoamericanas de 
CVRS son aparentemente más positivos 
en los componentes equivalentes a la 
Autonomía (77,89 ± 20,87 versus 70,36 ± 
21,71) y a los Amigos y apoyo social 
(81,83 ± 21,10 versus 67,24 ± 20,47). Por 
otro lado, en el componente relacionado 
al Entorno escolar los adolescentes de las 
tres ciudades seleccionadas mostraron 
una percepción bastante más negativa 
de CVRS frente a sus pares europeos 
(68,84 ± 19,36 versus 89,24 ± 16,36). 
En los demás componentes de CVRS, 
analizados mediante el KIDSCREEN-52, 
los valores medios de las puntuacio-
nes atribuidas por los adolescentes lati-
noamericanos y europeos fueron muy 
semejantes.

Algunos aspectos relacionados con la 
menor puntuación asociada a los com-
ponentes de CVRS con el avance de la 
edad en la adolescencia, posiblemente 
puedan ser justificados teniendo como 
referencia las perspectivas encontradas 
en el campo del comportamiento hu-
mano. Cuando los adolescentes se en-
cuentran en la pubertad, con frecuencia 
enfrentan dificultades para relacionarse 
con su ambiente (20). Durante el pro-
ceso de maduración que ocurre en este 
período de vida, los adolescentes afron-
tan transiciones físicas y sociales y, por 
consecuencia, necesitan adaptarse a los 
cambios que suceden en sus cuerpos e 
identidades sexuales (21). Procesos fi-
siológicos vinculados a las alteraciones 
hormonales típicas de la edad pueden 
ocasionar modificaciones acentuadas en 
indicadores comportamentales (22). To-
das esas transformaciones inducidas por 
el proceso de desarrollo pueden llevar a 
una percepción momentánea de CVRS 
perjudicada.

Los resultados encontrados en el 
presente estudio muestran diferencias 
significativas y favorables a los chicos 
en la mayoría de los componentes de 
CVRS, diferencias que se acentuaron con 
el aumento de la edad. Esos hallazgos 
coinciden con evidencias observadas en 
estudios anteriores (8); con todo, hasta 
el momento, las diferencias en cuanto 
a la CVRS entre adolescentes de ambos 

sexos han sido poco estudiadas. Sin em-
bargo, se especula que en la adolescencia 
las chicas puedan estar en una posición 
menos favorable en comparación con 
los chicos cuando se relacionan indica-
dores seleccionados de salud subjetiva 
y calidad de vida. Por ejemplo, la apa-
rición de la menarquia y del esperado 
desequilibrio hormonal que sucede en 
el organismo femenino en estas edades, 
reduce las oportunidades que las chicas 
tienen de afrontar satisfactoriamente los 
eventos estresantes que ocurren en este 
período de vida —poniendo en fun-
cionamiento mecanismos específicos de 
enfrentamiento que, como consecuencia, 
pueden acarrear agresiones de tipo psi-
cológico y menor percepción de bienes-
tar (22, 23).

Además, como se muestra en estudios 
específicos de estas características, tanto 
las chicas como los chicos, pero sobre 
todo las chicas están más preocupadas 
con su bienestar, son más sensibles emo-
cionalmente y presentan de manera más 
frecuente quejas de malestar mental y 
psicológico, haciéndoles, por tanto, más 
vulnerables a eventuales disfunciones 
psicosomáticas (24). Aun así, los estu-
dios señalan que el bullying es más fre-
cuente en edades anteriores a la segunda 
mitad de la adolescencia (25), hallazgo 
que corresponde a puntuaciones medias 
más elevadas observadas con la edad 
en ambos sexos específicamente en el 
componente de CVRS relacionado con el 
Rechazo social/bullying.

Los resultados mostraron también que 
la percepción asociada a los compo-
nentes de CVRS fue diferente entre los 
adolescentes de las tres ciudades estu-
diadas, asumiendo la posible influencia 
innata de factores socioculturales típicos 
de cada país sobre la salud subjetiva 
y el bienestar de los jóvenes. Estudios 
previos relacionados con el bienestar 
(26) y específicamente a la CVRS (6) tam-
bién mostraron diferencias significativas 
entre adolescentes de países europeos, 
señalando la importancia y la necesidad 
de considerar el contexto nacional para 
la monitorización de la calidad de vida 
de la población joven. No obstante, ha-
cen falta nuevos estudios orientados a 
identificar las posibles razones de las 
diferentes magnitudes encontradas en 
los componentes de CVRS entre adoles-
centes de países de América Latina.

El presente estudio no está exento de 
limitaciones. Por ejemplo, es importante 
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REFERENCIAS

señalar que las informaciones equiva-
lentes a los componentes de la CVRS 
fueron autoinformadas por los propios 
adolescentes. Asimismo, el autoinforme 
es un procedimiento habitual en estu-
dios con estas características, siendo la 
forma más viable para la obtención de 
datos relacionados con la calidad de vida 
en poblaciones amplias. Por otro lado, el 
extenso tamaño de la muestra permitió 
de alguna forma minimizar la eventual 
imprecisión de las estimaciones calcu-
ladas. También el abordaje transversal 
de los datos podría haber limitado la 
identificación de diferencias, sin que se 
pueda formular la posibilidad de existir 
causalidad inversa.

El estudio ha permitido analizar 
componentes de CVRS en una mues-
tra de adolescentes latinoamericanos, 
mediante un instrumento de medida 
con características transculturales inter-
nacionalmente reconocido y validado. 
Concluyendo, existen diferencias sig-
nificativas entre ambos sexos y con el 
avance de la edad en componentes es-
pecíficos de CVRS, lo que debe tenerse 
presente a la hora de proyectar futuros 
programas de intervención. Las dife-
rencias encontradas entre las muestras 
seleccionadas en los tres países apuntan 
a la importancia del contexto nacional 
para la salud y el bienestar de los ado-
lescentes. En este sentido, es necesario 

que las intervenciones en prevención 
y promoción de la salud sean con-
cebidas para alcanzar grupos-objetivo 
específicos y contemplen acciones de 
acuerdo con el sexo y la edad de los 
adolescentes.
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Objective. The objective of the present study was to find out if there are differences 
in terms of sex, age, or country of origin for the components of health-related quality 
of life (HRQL) in samples of adolescents from three cities—in Argentina, Brazil, and 
Chile, respectively—using data collected through an internationally recognized and 
validated survey questionnaire, KIDSCREEN-52. 
Methods. The KIDSCREEN-52 questionnaire was administered to 1 357 adolescents 
between 12 and 17 years of age (48.6% of them male) in selected samples in the three 
countries. Univariate analysis of variation (ANCOVA) was used. Not only sex and 
age differences, but also differences for each component of HRQL, were found be-
tween the three country groups. 
Results. The data showed significant differences between the three countries for 
each of the specific components of HRQL. Males scored significantly higher than 
females in the following components: Physical Well-being (P < 0.001), Psychological 
Well-being (P = 0.019), Moods and Emotions (P < 0.001), Self-perception (P = 0.001), 
Autonomy (P < 0.001), and Parent Relations and Home Life (P = 0.008). Furthermore, 
the average scores for Physical Well-being (P = 0.001), Psychological Well-being  
(P = 0.001), Self-Perception (P = 0.038), Autonomy (P = 0.001), Parent Relations and 
Home Life (P = 0.001), School Environment (P = 0.001), and Financial Resources  
(P = 0.022) showed a significantly declining trend with each advancing year, while 
average scores for the component Social Acceptance (Bullying) increased significantly 
with age (P < 0.001). 
Conclusions. The evidence suggests that interventions in disease prevention and 
health promotion should be developed for specific target groups, using appropriate 
actions depending on the sex and age of the adolescents. 

Quality of life; health education; adolescent development; school health; Argentina; 
Brasil; Chile; Latin America.
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