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ABSTRACT

Quality of Life and Health in Preschoolers

Objective: Parents’ perception of quality of life (QOL) was correlated to the health status of children bet-
ween three and fi ve years eleven months of age. Method: TAPQOL questionnaires were utilized to evaluate 
parents or guardians of 483 children who attenden prívate, semiprivate and public kindergardens. Average age 
of the children was 51.7 months, 47% were girls. Results: QOL was found to be disturbed through anxiety 
and behavior problems. Some differences were found along the dimensions of gender, type of institution, and 
presence of illness. Conclusions: Our results allow us to focus on those preschoolers whose parents report a 
worse QOL, to develop intervention plans. Those are children who have suffered a disease, the youngest, or 
those who attend public preschools. Positive behavioral signs, anxiety and communication are special areas of 
interest for medical intervention.
(Key words: Quality of life, preschoolers, TAPQOL).
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RESUMEN

Objetivo: Bajo un diseño transversal, se evalúa la percepción de los padres sobre la calidad de vida relacio-
nada con la salud (CVRS) en niños entre tres y cinco años once meses. Método: Se aplicó el cuestionario 
específi co de CVRS para menores en edad preescolar TAPQOL a los padres o tutores de 483 infantes que asis-
tían a jardines infantiles particulares, públicos y subvencionados. El promedio de edad de los menores fue de 
51,7 meses, siendo el 47% de estos mujeres. Resultados: La CVRS de los menores se ve más afectada en  las 
dimensiones de ansiedad y problemas de conducta. Se encontraron diferencias en los reportes de las distintas 
dimensiones dadas por el sexo, el tipo de establecimiento al que acudían los menores y por la presencia de en-
fermedad. Conclusiones: Los resultados obtenidos nos permiten focalizar la atención en aquellos preescolares 
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Introducción

La calidad de vida (CV) es un concepto 
que en los últimos años ha cobrado gran im-
portancia. Aun cuando su defi nición no ha 
alcanzado un acuerdo generalizado, si se han 
defi nido ciertos consensos, tales como que 
la CV es subjetiva, que incluye tanto funcio-
namientos positivos como negativos y que es 
multidimensional, por lo que debe incorporar 
diversas facetas o dimensiones de la vida de 
las personas1,2. En este contexto y desde una 
perspectiva evolutiva, en la población infan-
til la evaluación de la CV tendría que tener en 
cuenta la habilidad de participar plenamente 
en funciones y actividades físicas, sociales y 
psicosociales apropiadas para cada edad3. 

La CV en población pediátrica sólo ha co-
menzado a estudiarse recientemente. Frecuen-
temente las investigaciones en CV se han cen-
trado en el desarrollo y aplicación del concep-
to e instrumentos de medida en adultos. En la 
infancia, la mayoría de las investigaciones se 
centran en el contexto de enfermedades graves 
o crónicas4 o en evaluar algunas dimensiones o 
indicadores relacionados con el concepto tales 
como el impacto de una enfermedad, la com-
petencia social, el estrés, o las competencias 
cognitivas5,6. 

Actualmente, en Iberoamérica son pocas 
las investigaciones centradas en la CV en la  
niñez7,8. En población no enferma, en Chile 
sólo se han encontrado referencias de estudios 
en población escolar y en la adolescencia9,10. 
No se han reportado estudios que se centren en 
la CV o en la calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS) de los niños en edad preesco-
lar, entendiendo en este grupo a los niños y ni-
ñas menores de seis años y que aun no inician 
su período de educación primaria. 

La evaluación temprana de la CVRS en los 
preescolares permitirá no tan sólo una inter-
vención anticipada en poblaciones y subgru-
pos demográfi cos en riesgo, sino que permitirá 
avanzar en la comprensión del impacto que 
tiene la salud en la CV de los infantes, pudién-
dose de esta manera conocer, planifi car, ac-
tuar y mejorar la prevención y cuidado a nivel 
gene ral. Al identifi car niveles de morbilidad, 
permite valorar el impacto sobre la salud de los 
tratamientos y facilitar la toma de decisiones 
clínicas, además de  profundizar en un concep-
to relativamente reciente como es, la CVRS en 
niños/as y adolescentes7.

En este marco y considerando la necesidad 
de incorporar indicadores comprensivos del 
desarrollo y del bienestar humano en las pri-
meras etapas del desarrollo, esta investigación 
tuvo por objetivo analizar la CVRS de niños 
entre tres y cinco años once meses a través de 
la percepción-evaluación de sus padres o tu-
tores, de diversos dominios de su vida. Pese 
al relativo consenso en destacar la importan-
cia de no trasladar la visión del adulto a la 
del niño, pues éste tiene su propia percepción 
de los eventos vitales que no necesariamente 
posee el adulto11, en el caso de los niños más 
pequeños, existe un nivel de dependencia que 
hace necesario que sean las personas respon-
sables de la familia quienes decidan cuándo 
buscar ayuda en el sistema sanitario. Por este 
motivo tiene sentido recoger la percepción de 
calidad de vida del preescolar que tienen las 
personas responsables del menor12. 

Se espera encontrar diferencias entre la 
CVRS dadas por el sexo, en donde los padres 
reporten que los hombres presentan mayores 
puntajes en dominios vinculados al desarrollo 
físico y motor, en tanto las mujeres mayores 
puntajes en áreas vinculadas a aspectos afec-

cuyos padres reportan una menor CVRS, siendo estos los que han padecido o padecen una enfermedad, los 
más pequeños y los que asisten a establecimientos públicos, especialmente en las áreas de emociones positi-
vas, ansiedad y comunicación, entregando información para posibles planes de intervención con el objeto de 
mejorar el bienestar de los menores. 
(Palabras clave: Calidad de vida, preescolares, TAPQOL).
Rev Chil Pediatr 2010; 81 (2): 129-138

URZÚA A. y cols.



131Volumen 81 - Número 2

tivos y sociales. También se espera encontrar 
diferencias en las percepciones de la CVRS 
según el tipo de establecimiento educacional 
al que asisten los menores, asignando los pa-
dres de los y las menores de establecimientos 
públicos un menor puntaje en los dominios 
evaluados con relación a los padres de los es-
tablecimientos privados.

Pacientes y Método

Participantes
Se realizó un muestreo de tipo intenciona-

do, intentando obtener números similares de 
participantes en la distribución por sexo y tipo 
de establecimiento educacional, considerando 
infantes de jardines infantiles públicos, parti-
culares subvencionados y privados de la ciu-
dad de Antofagasta, todo esto a fi n de evaluar 
las hipótesis de investigación.

Fueron evaluados a través de sus padres o 
tutores 255 hombres (52,8%) y 228 mujeres 

(47,2%). El promedio de edad de los y las me-
nores fue de 51,7 meses (DE = 10,8 meses), 
con una edad mínima de 28 meses y una máxi-
ma de 71 meses.

Instrumento
Para evaluar la CVRS se utilizó el cues-

tionario para menores entre los 3 meses y los 
6 años (5 años y 11 meses) de edad llamado 
TAPQOL. Este cuestionario fue diseñado en 
Holanda bajo el nombre de TNO-AZL Pres-
chool Children’s Quality of Life Questionnaire 
el año 2001, reportando buenas propiedades 
psicométricas en su versión original con al-
fas de cronbach entre ,43 y ,84 en población 
general13,14. Este instrumento fue adaptado al 
castellano en España12, sin embargo, las pro-
piedades psicométricas de esta versión,  aún no 
han sido publicadas. Para la presente investi-
gación, se encontró un alfa de cronbach de ,83 
para la escala total.

El TAPQOL es un instrumento multidimen-
sional (tabla 1), orientado a los padres o fi guras 

Tabla 1. Variables medidas por el TAPQOL

Dimensión Defi nición

Funcionamiento físico

Sueño (4 ítems) Mide las veces que el niño despierta durante la noche y en que condiciones se encuentra 
cuando lo hace

Apetito (3 ítems) Evalúa si el/la menor ha tenido ganas para comer o no durante los últimos tres meses

Respiratorio (3 ítems) A partir de esta variable se busca medir si este proceso se ha visto afectado en los últimos 
tres meses causando algún malestar al menor

Digestivo (3 ítems) Inquiere sobre la presencia de malestares estomacales que haya tenido el/la menor en los 
últimos tres meses

Piel (3 ítems) Evalúa las condiciones en que se encuentra esta capa protectora del cuerpo del/ la menor

Funcionamiento motor (4 ítems) Esta variable intenta medir si el niño tiene alguna difi cultad para moverse

Funcionamiento social

Funcionamiento social (3 ítems) Busca medir como se relaciona el niño con sus pares

Problemas de conducta (7 ítems) Evalúa la forma que tiene el niño de reaccionar frente a determinadas situaciones

Funcionamiento cognitivo

Comunicación (4 ítems) Intenta medir a partir de esta variable si el niño tiene difi cultades para transmitir lo que 
piensa o siente y para entender lo que los demás le transmiten

Funcionamiento emocional

Vitalidad (3 ítems) Esta variable busca medir cuanta energía tienen y manifi estan los y las menores

Emociones positivas (3 ítems) Evalúa la intensidad de las reacciones y como estas afectan al niño

Ansiedad (3 ítems) Mide si el/ la menor ha presentado inquietud del ánimo en los últimos tres meses
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protectoras de los menores, compuesto por 43 
ítems confi gurados en 4 dimensiones y 12 sub-
dimensiones, creadas con base a revisión de la 
literatura, pruebas empíricas y a la asesoría de 
psicólogos infantiles, pediatras y padres13. En 
la actualidad este cuestionario se encuentra en 
proceso de adaptación y validación para la po-
blación chilena.

La CVRS, entendida ésta como el nivel de 
bienestar derivado de la evaluación que la per-
sona realiza de diversos dominios de su vida, 
considerando el impacto que en éstos tiene su 
estado de salud15, se operacionaliza en el TA-
PQOL, como la salud de los niños, ponderada 
por la reacción emocional de los propios niños 
al estado de sus problemas de salud. En prime-
ra instancia se formulan preguntas orientadas 
a evaluar la existencia de alguna molestia o 
limitación funcional que pueda tener o que ha 
presentado el niño en los últimos tres meses y 
en segunda instancia se presenta una pregunta 
para detectar la (s) reacción (es) del niño a este 
tipo de problemas o limitaciones. Cada puntaje 
por dimensión es convertido mediante una sin-
taxis de corrección a un puntaje entre 0-100, 
en donde un mayor puntaje indica una mejor 
CVRS.

Procedimientos
Una vez aprobado el proyecto por el Co-

mité de Bioética de la Universidad Católica 
del Norte y contando con la autorización de la 
Junta Nacional de Jardines Infantiles –JUNJI–
para los establecimientos públicos, se contactó 
a 20 instituciones de la ciudad de Antofagasta, 
solicitando además la autorización de las Di-
rectoras de los jardines, en el caso de los es-
tablecimientos particulares y subvencionados.  

Antes de participar del estudio, se les ex-
plicó a los padres de los niños y niñas y a los 
directivos de los establecimientos intervenidos 
cual era el objetivo de éste y se les pidió su 
aprobación con antelación para participar a 
través de un  consentimiento informado.

Fueron repartidos 920 cuestionarios en to-
dos los establecimientos en las reuniones de 
curso de sus hijos o al momento de retirar a 
los niños del establecimiento. De éstos fueron 
devueltos 492, debiéndose eliminar 9 casos 
por encontrarse fuera del rango de edad de 

medición propuesto por el instrumento, siendo 
fi nalmente válidos para análisis 483 cuestio-
narios. Una vez recogidos todos los cuestio-
narios, las respuestas fueron ingresadas a una 
base de datos construida en SPSS 12.0.

Se describen las medidas de tendencia cen-
tral de cada una de las dimensiones que com-
ponen la escala, tanto a nivel de la muestra to-
tal como separadas por sexo y tipo de estable-
cimiento educacional. Para evaluar si existen 
diferencias entre los distintos subgrupos, se 
utiliza la prueba t de student para grupos inde-
pendientes en el caso del sexo, y ANOVA para 
el caso del tipo de establecimiento.  Se ana-
lizan también diferencias dadas por el estado 
de salud reportado por los padres igualmente 
a través de la prueba t para grupos indepen-
dientes.

Resultados

Participantes
Del total de menores evaluados a través de 

sus padres o tutores, 176 asistían estableci-
mientos públicos (36,4%), 71 a establecimien-
tos particulares subvencionados (14,7%) y 236 
a establecimientos privados (48,9%). La dis-
tribución de los participantes por sexo y tipo 
de establecimiento puede ser observada en la 
tabla 2.

Del total de padres-madres consultados, 
256 (53%) reportan que sus hijos estuvieron 
enfermos en los últimos 3 meses. De la mis-
ma manera, 171 fueron reportados como hijos 
únicos, siendo dos el promedio de número de 
hermanos de los niños y niñas.

Calidad de vida 
La tabla 3 contiene las medias encontradas 

en los participantes de este estudio en cada una 
de las dimensiones evaluadas. Se puede ob-
servar que las dimensiones de ansiedad y pro-
blemas de conducta son las que los padres re-
portan como más defi citarias en sus hijos con 
relación a las otras dimensiones.  

CV y variables sociodemográfi cas
La tabla 3 asimismo muestra las medias 

obtenidas en cada dimensión por cada uno de 
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los sexos. Los hombres presentan una media 
signifi cativamente menor que las mujeres sólo 
en las variables problemas de conducta (t = 
-,2350 (480); p < ,05) y en comunicación (t = 
-3,494 (475,090); p < ,05; r = ,16). La medida 
del tamaño del efecto es baja.

Al analizar la relación existente entre los 
puntajes obtenidos en las distintas dimensio-
nes y la edad de los participantes, se encuen-
tra que esta correlaciona positivamente con 
las variables respiratorio (r = ,16, p < ,01; r² = 
,03), sueño (r = ,0, p < ,01; r² = ,04), funciona-
miento social (r = ,10, p < ,05; r² = ,01) y co-
municación (r = ,25, p < ,01; r² = ,06). En todas 
estas dimensiones a medida que se es mayor, 

se tiene un mejor puntaje en la dimensión de 
la calidad de vida evaluada.  Asimismo, en to-
das estas relaciones la medida del tamaño del 
efecto es baja.

Al analizar las posibles diferencias en los 
puntajes dadas por la estructura familiar, no se 
encuentran diferencias estadísticamente signi-
fi cativas en los puntajes reportados entre aque-
llos que son hijos únicos y aquellos que tienen 
hermanos. Pese a esto, se encuentra relación 
entre el puntaje obtenido y el número de her-
manos, en donde este último correlacionó de 
manera negativa con las dimensiones vitalidad 
(r = -,13, p < ,05; r² = ,02) y funcionamiento 
motor (r = -,14, p < ,05, r² = ,02). En ambos ca-

Tabla 3. Medias y nivel de signifi cación en prueba T para  diferencia de medias de las dimensiones 
del TAPQOL por sexo

Dimensiones Muestra Total Hombres Mujeres

x ± DE x ± DE x ± DE p

Digestión 93,12 ±   8,2 92,89 ±   8,1 93,39 ±   8,4 0,513

Piel 95,2   ±   8,8 94,93 ±   9,6 95,52 ±   7,9 0,483

Sueño 89.6   ± 10,9 88,90 ± 10,7 90,40 ± 11,2 0,133

Respiratorio 92,0   ±   9,6 91,47 ±   9,2 92,78 ± 10,0 0,136

Vitalidad 79,9   ± 20,7 81,17 ± 18,6 78,65 ± 22,9 0,192

Emoc. positivas 89,5   ± 22,7 90,52 ± 21,3 88,55 ± 24,3 0,345

Probl. de conducta 64,2   ± 23,0 61,94 ± 24,26 66,86 ± 21,5 0,019

Ansiedad  54,8   ± 19,1 53,71 ± 19,7 56,00 ± 18,5 0,199

Func. social  86,5   ± 21,5 87,32 ± 20,7 85,78 ± 22,4 0,436

Func. motor 97,9   ±   5,35 97,86 ±   5,5 98,05 ±   5,2 0,691

Comunicación 91,3   ± 10,4 89,85 ± 11,3 93,12 ±   9,2 0,001

Apetito 87,34 ± 12,6 87,63 ± 12,5 87,02 ± 12,7 0,595

Tabla 2. Características de los participantes por tipo de establecimiento

Públicos Subvencionados Privados Total

Nº Hombres (%) 91 (35,68) 39 (15,29) 125 (49,01) 255 (52,8)

Nº Mujeres (%) 85 (37,28) 32 (14,03) 111 (48,68) 228 (47,2)

Edad en meses muestra total (x ± DE) 46,51 ± 8,10 55,42 ± 10,98 54,41 ± 11,08 51,68 ± 10,80

Edad en meses hombres (x ± DE) 45,3 ± 8,55 54,9 ±11,57 53,8 ± 10,91 51,00 ± 11,04

Edad en meses mujeres (x ± DE) 47,7 ± 7,44 55,9 ± 10,38 55,0 ± 11,27 52.43 ± 10,48

Hijos únicos (%) 81 (46,02) 28 (39,43) 62 (26,27) 171 (35,40)

Hospitalizados últimos tres meses (%) 3 (1,70) 3 (4,22) 13 (5,50) 19 (3,93)
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sos, el puntaje atribuido a esta dimensión dis-
minuye a medida que se acrecienta el número 
de hermanos, siendo bajo en ambas relaciones 
el tamaño del efecto.

Al analizar las diferencias en las medias da-
das por el tipo de establecimiento al que acu-
de el o la menor (tabla 4), se encuentran dife-
rencias estadísticamente signifi cativas sólo en 
las variables emociones positivas (f = 4.798 
(2. 472), p < ,05; r = ,95); ansiedad (f = 3.542 
(2.457), p < ,05, r = ,91) y comunicación (f = 
10.641 (2.478), p < ,01, r = ,99). En todas las 
anteriores se observa un alto tamaño del efecto.

Al realizar la prueba posthoc de Bonferroni, 
se encuentra que en la dimensión de emocio-
nes positivas, la diferencia signifi cativa se en-
cuentra entre las medias de los menores de los 
establecimientos particulares y los que asisten 
a los establecimientos públicos, en donde, la 
media de estos últimos es signifi cativamente 
menor en esta dimensión (p < ,01).

En la dimensión ansiedad, las diferencias 
se encuentran entre las medias de los menores 
que acuden a establecimientos subvencionados 
y los que asisten a establecimientos públicos, 
siendo la media de estos últimos signifi cativa-
mente mayor que la media de los menores que 
acuden a un establecimiento subvencionado (p 
< ,05).

En la dimensión comunicación, se encuen-
tran diferencias signifi cativas entre los esta-
blecimientos privados y los particulares (p < 
,01) y los subvencionados (p < ,01), siendo la 
media de los menores que acuden a estable-
cimientos públicos signifi cativamente menor 
que los otros tipos de establecimientos.

Calidad de vida y salud
La tabla 5 muestra las medias obtenidas en 

las dimensiones dadas por el estado de salud 
del o la menor al responder el padre/madre si 
el menor ha estado enfermo o no en los últimos 
tres meses.

Al comparar ambos grupos, se puede ob-
servar que existen diferencias estadísticamente 
signifi cativas en las variables funcionamiento 
digestivo (t = -4,66 (473), p < ,01; r = ,21), piel 
(t = -,2532 (409,752), p < ,05, r = ,01), sueño 
(t = -3,246 (472,311), p < ,01, r = ,15), apetito 
(t = -3,748 (472), p < ,01, r = ,17); conducta (t 
= -3,889 (479,992), p < ,01, r = ,18) y ansiedad 
(t = -2,145 (458), p < ,05, r = ,09), todas ellas 
con un bajo tamaño del efecto, y en la variable 
respiración (t = -9,43 (410,176); p < ,01, r = 
,42), con un tamaño del efecto medio.

En todas estas dimensiones, la media repor-
tada por los padres de aquellos que han estado 
enfermos los últimos tres meses son signifi ca-

Tabla 4. Medias y nivel de signifi cación del ANOVA para la diferencia entre medias de las dimensiones 
del TAPQOL  por tipo de establecimiento

Privado Subvencionado Público 

x ± DE x ± DE x ± DE P

Digestión 93,23 ±   8,35 91,55 ±   8,85 93,63 ±   7,76 0,195

Piel 95,34 ±   9,19 95,54 ±   8,55 94,88 ±   8,44 0,829

Respiración 92,52 ±   8,67 93,19 ±   8,83 91,03 ± 10,10 0,177

Sueño 90,40 ± 10,52 90,32 ± 10,60 88,26 ± 11,58 0,123

Vitalidad 79,37 ± 20,85 81,22 ± 16,17 80,28 ± 22,39 0,783

Emoc. positivas 92,17 ± 18,54 91,31 ± 20,48 85,29 ± 27,90 0,009

Probl. de conducta 66,25 ± 21,18 65,39 ± 24,23 61,10 ± 24,76 0,074

Ansiedad  55,17 ± 18,14 49,53 ± 18,47 56,69 ± 20,49 0,030

Func. social 87,39 ± 20,98 90,14 ± 16,80 84,02 ± 23,66 0,095

Func. motor 98,14 ±   5,50 98,33 ±   5,06 97,55 ±   5,28 0,443

Comunicación 92,96 ±   9,84 93,22 ±   8,82 88,52 ± 11,38 0,000

Apetito 88,35 ± 12,16 86,15 ± 10,54 86,44 ± 13,87 0,222
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tivamente menores que las que no lo han es-
tado.

Al comparar las medias de los que han re-
portado haber estado hospitalizados en algún 
período los últimos tres meses con los que no 
(tabla 5), sólo se encuentra diferencias estadís-
ticamente signifi cativas en la variable de fun-
cionamiento respiratorio, en donde la media de 
los que han estado hospitalizados es signifi ca-
tivamente menor en esta dimensión que la de 
aquellos que no lo han estado.

Al realizar un análisis de varianza factorial 
a través del procedimiento modelo lineal ge-
neral univariante, considerando como variable 
dependiente cada una de las dimensiones, y 
como factores fi jos el sexo, tipo de estableci-
miento, la presencia de enfermedad y la hospi-
talización, se encuentra que el efecto de estos 
factores sólo es signifi cativa a algunas dimen-
siones. La tabla 6 muestra sólo las dimensio-
nes en las cuales los efectos del modelo (efecto 
de los factores, el de la interacción y el de la 

Tabla 6. Análisis de varianza factorial para las dimensiones de calidad de vida

R R² corregida F p

Digestión 0,087 0,051

Enfermedad 6,172 0,013

Respiración 0,217 0,186

Enfermedad 7,739 0,006

Sexo + tipo de establecimiento 3,027 0,049

Enfermedad + tipo de establecimiento 3,716 0,025

Sexo + tipo de establecimiento + hospitalización 4,333 0,038

Conducta 0,107 0,072

Tipo de establecimiento 3,372 0,035

Enfermedad + tipo de establecimiento 5,447 0,005

Comunicación 0,100 0,065

Sexo + tipo de establecimiento 3,339 0,036

Tabla 5. Medias y nivel de signifi cación para pruebas T de diferencias de medias por presencia 
de enfermedad y hospitalización

Enfermo No enfermo Hospitalizado No hospitalizado

x ± DE x ± DE p x ± DE x ± DE p

Digestivo 91,5   ±   8,75 94,9   ±   7,19 0,000 89,47 ± 11,73 93,27 ±   8,03 0,178

Piel 94,2   ± 10,27 96,2   ±   6,68 0,012 90,74 ± 12,08 95,3   ±   8,61 0,124

Respiración 88,54 ± 10,68 96,0   ±   6,24 0,000 84,72 ± 14,36 92,37 ±   9,27 0,038

Sueño 88,11 ± 12,05 91,2   ±   9,30 0,001 86,84 ±   9,96 89,71 ± 10,98 0,262

Vitalidad 81,3   ± 19,40 78,38 ± 22,16 0,123 80,19 ± 20,42 84,25 ± 33,07 0,247

Emoc. positivas 90,46 ± 21,15 88,59 ± 24,46 0,371 89,78 ± 22,30 89,78 ± 22,30 0,313

Probl. de conducta 60,48 ± 23,48 68,49 ± 21,26 0,000 54,58 ± 28,12 64,65 ± 22,78 0,062

Ansiedad  53,01 ± 18,18 56,83 ± 19,98 0,032 49,07 ± 22,48 55,05 ± 18,97 0,194

Func. social  86,56 ± 20,50 86,62 ± 22,63 0,976 82,45 ± 21,85 86,76 ± 21,49 0,393

Func. motor 97,77 ±   5,80 98,14 ±   4,80 0,471 98,02 ±   4,68 97,94 ±   5,38 0,950

Comunicación 90,89 ± 10,67 91,94 ± 10,27 0,276 94,07 ±   8,70 91,27 ± 10,55 0,255

Apetito 85,34 ± 12,86 89,63 ± 11,90 0,001 82,87 ± 11,94 87,51 ± 12,59 0,125
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constante o intersección) fueron signifi cativos 
y adicionalmente en cada dominio, los factores 
cuyos efectos al interior de cada modelo fue-
ron signifi cativos.

Tal como se puede apreciar, el dominio 
cuya varianza es mayormente explicado por 
los factores incluidos en el modelo es la res-
piración, en donde el efecto de los cuatro fac-
tores incorporados, son capaces de explicar un 
18,6% de la varianza de esta variable. 

Discusión

Los instrumentos para la evaluación de la 
CVRS en población infantil y adolescente han 
cobrado una gran relevancia en la última dé-
cada, ya que permiten captar la multidimen-
sionalidad de la salud16. En este estudio, los 
datos obtenidos a partir del TAPQOL entregan 
información valiosa sobre diversas dimensio-
nes relacionadas con la CV de los menores 
evaluados a través de sus padres. Al comparar 
los resultados de este estudio con los realiza-
dos en España y Holanda se puede afi rmar que 
existen similitudes  en relación a la mayoría de 
las dimensiones medidas. Sin embargo, exis-
ten diferencias en relación a vitalidad, ansie-
dad, problemas de conducta y funcionamiento 
social, donde la CV reportada para los prees-
colares chilenos es menor.  Esto podría deberse 
a las características propias de las culturas de 
cada uno de estos tres grupos, puesto que se 
ha señalado que muchos de los problemas que 
persisten o se agravan en el ámbito de la sa-
lud infantil están relacionados con el estilo de 
vida, es decir, con  patrones o formas de vivir 
que se conforman por el contexto social y físi-
co en el que están insertos los niños, pudiendo 
esto ser una posible fuente de las diferencias 
encontradas17.

Se esperaba encontrar diferencias en la 
CVRS reportada para niños y niñas. Las ma-
yores diferencias se encontraron en el ámbito 
de la comunicación y la conducta, siendo estas 
las áreas que los padres reportan más afectan la 
CV de las niñas. Esto podría deberse a que las 
mujeres en esta etapa de su vida, priorizan más 
que los niños el ámbito de la socialización, 
ámbito en el que la comunicación y la con-

ducta adquieren una gran relevancia, al infl uir 
directamente en las relaciones entre pares10, o 
bien, derivados de brechas con las expectati-
vas de los padres acerca de lo que debe ser el 
normal funcionamiento o conductas para un 
determinado sexo.

Se encontró que a medida que avanza la 
edad de los niños, la CV reportada por los pa-
dres aumenta, al percibir estos una mejora en 
el funcionamiento social, respiratorio, sueño, y 
en la comunicación. Estos resultados contras-
tan con otros estudios quienes reportan que a 
medida que avanza la edad disminuye la CV 
de los niños, en todas las dimensiones evalua-
das10. Es posible que esta diferencia se deba a 
que en el presente estudio la información es 
entregada por los padres mientras que en otros 
la información es entregada directamente por 
los niños. Adicionalmente, las dimensiones 
evaluadas son distintas, teniendo énfasis el 
TAPQOL en el impacto del estado de salud 
de los menores, los que a menor edad son más 
vulnerables físicamente, sumado a que en la 
evaluación de los menores con mayor edad, se 
evalúan otros ámbitos que incorporan no tan 
sólo la salud, sino además  la interacción cada 
vez más activa del menor con su medio exter-
no (padres, amigos, escuela). Por otra parte, al 
ser los padres quienes reportan respecto de la 
CV de sus hijos, la información entregada pue-
de encontrarse sesgada, ya que, se  refi ere a la 
información percibida por estos, o bien puede 
estar mediada por la  deseabilidad de ver a sus 
hijos sanos.

Otro aspecto indagado fue la relación entre 
la CV y el número de hermanos, en donde se 
evidenció que a mayor cantidad de hermanos 
disminuye la vitalidad y el funcionamiento 
motor de los preescolares. Al respecto, no se 
han encontrado otros estudios que permitan 
hacer una comparación sobre el tema. Posible-
mente al aumentar el número de hermanos a 
los padres o fi guras protectoras les es más difí-
cil entregar el tiempo y  la atención necesaria a 
cada uno de sus hijos en el ámbito físico, social 
y emocional en esta etapa, lo que podría infl uir 
en el estado de salud de los niños, por lo cual 
pueden llegar a enfermarse más, lo que contri-
buiría además a disminuir su vitalidad y fun-
cionamiento motor. Se sugiere frente a estas 
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conjeturas profundizar con nuevos estudios a 
modo de poder diseñar estrategias de interven-
ción adecuadas frente a las dimensiones que 
aparecen como debilitadas, siendo necesario 
contrastar estos resultados con otras investiga-
ciones que midan el mismo grupo etáreo, con 
similar metodología y dimensiones. 

Al indagar en la relación existente entre el 
tipo de establecimiento educacional y  la CV, se 
encontraron similitudes en los reportes de los 
padres-madres en la mayoría de las dimensio-
nes medidas en este estudio. Sin embargo, se 
evidenciaron puntajes menores en las dimen-
siones sobre emociones positivas, ansiedad y 
comunicación en establecimientos públicos, 
lo que implica la percepción parental de una 
menor CV de los niños que asisten a este tipo 
de establecimiento. Esto podría deberse a va-
rios factores, pudiendo existir verdaderamente 
una menor CV en los menores que asistían a 
establecimientos públicos, tal como se ha re-
portado para similar tipo de establecimiento en 
escolares de enseñanza básica y media9,10. Esto 
se ha vinculado en edades mayores a variables 
como al nivel educacional de los padres, el 
tipo de relación existente entre ellos, o bien el 
tipo y desarrollo de las habilidades parentales, 
los cuales podrían estar disminuidos en los pa-
dres pertenecientes a sectores más deprivados 
socialmente, repercutiendo directamente en el 
desarrollo socioemocional de los menores eva-
luados9.  

En relación a los niños que han estado en-
fermos, se encontró que las dimensiones que 
los padres consideran que más afectan la CV  
son el funcionamiento digestivo, piel, respi-
ración, sueño, apetito, conducta y ansiedad. 
Probablemente esto se deba a que al estar en-
fermos, los padres perciben claramente en los 
menores los síntomas derivados de un malestar 
físico generalizado, el cual afecta tanto su ci-
clo de sueño como sus hábitos alimentarios y 
también su conducta. Por otra parte, el tener 
que permanecer en cama para guardar repo-
so o el tener que disminuir su actividad física 
genera que los niños se tornen más ansiosos e 
inquietos. 

Con respecto al funcionamiento digestivo y 
la respiración, se puede mencionar que estas 
son enfermedades frecuentes a nivel nacio-

nal en los niños de esta edad18, mientras que 
en relación a la piel, esto puede deberse a las 
características especiales con que cuenta la re-
gión de Antofagasta, donde han sido detecta-
dos los índices de radiación y contaminación 
más altos a lo largo de este último tiempo a 
nivel nacional. Por otra parte, en relación a los 
niños que han estado hospitalizados en los úl-
timos tres meses se encontró que la dimensión 
que más afectó su CV es el funcionamiento 
respiratorio. Esto podría explicarse porque el 
período de recolección de datos fue durante 
la temporada invernal, época del año en que 
aumentan las enfermedades respiratorias, ade-
más de la presencia de la pandemia de AH1N1 
que afectó a gran parte de la población infantil.

En relación a las limitaciones de este estu-
dio, es importante mencionar que la muestra 
fue recogida durante el período de invierno, 
siendo este uno de los  más críticos para nues-
tro país, en lo que a salud se refi ere, debido a 
que gran parte de la población chilena se vio 
afectada por la infl uenza humana (AH1N1),  
clasifi cada como pandemia. Por otra parte, se 
considera como limitación el desconocimiento 
del sexo y la edad de quienes contestaron el 
cuestionario, de manera que para futuros es-
tudios, se sugiere incluir la edad y el sexo del 
padre o tutor del menor que conteste el cues-
tionario de manera de poder establecer dife-
rencias entre lo que reportan los padres y lo 
que reportan las madres. 

Respecto a las fortalezas podemos señalar 
que nos brinda la oportunidad de detectar las 
causas que están afectando directamente la CV 
en los niños preescolares, lo que a su vez per-
mitiría realizar intervenciones tempranas, para 
mejorar la CV en la etapa adulta, relevando 
paralelamente la importancia en la primera in-
fancia de los contextos más inmediatos y tem-
pranos, como el familiar, ya que a medida que 
este crece, otros contextos relacionales van ad-
quiriendo mayor relevancia. 
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