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Calidad de vida de los niños con padecimientos 
crónicos en el Hospital Infantil de Sonora
(Health-related quality of life in children with chronic diseases from a pediatric hospital)
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RESUMEN

Varios padecimientos crónicos inciden en la calidad de vida relacionada con la salud de los niños, por lo que consideramos 
examinar su incidencia en los niños del noroeste de México, donde hay una alta frecuencia de enfermedades crónicas no trans-
misibles. Es por esta razón que se planeó hacer un estudio transversal en niños escolares que fueron egresados con diagnóstico 
de obesidad, asma y leucemia aguda linfoblástica atendidos en el hospital para su seguimiento ambulatorio y en un grupo de es-
colares sanos. A todos los niños y tutores se les aplicó el cuestionario PedsQL®, observando en ellos las diferencias estadísticas 
en la percepción de la calidad de vida relacionada con la salud. La puntuación más baja (71.4) en la calidad de vida relacionada 
con la salud fue en los niños con obesidad y la más alta (83.9) en los asmáticos (p = 0.0034); la percepción de la calidad de vida 
relacionada con la salud en los obesos se redujo a 14.2 (p = 0.0026), y fue el padecimiento con mayor deterioro. Tal parece 
que las enfermedades investigadas aún ejercen un efecto negativo, por lo que se requieren estrategias particulares para estos 
niños durante su atención hospitalaria.

Palabras clave: Calidad de vida.

SUMMARY

Several chronic conditions decline the health-related quality of life (HRQOL) of children, so there is a need to study their relationship 
in regions of Northwestern, Mexico, with high prevalence of noncommunicable diseases. To examine differences in HRQOL of school-
children with chronic diseases treated at a pediatric hospital in Sonora, Mexico. A cross-sectional study was conducted in a random 
sample of children aged 6-9 years with obesity, asthma and acute lymphoblastic leukemia, and a control group of apparently healthy 
schoolchildren. The questionnaire PedsQL®, was applied both study subjects and their guardians, significant differences in the percep-
tion of HRQL in the study subjects were found. The lowest score (71.4) in HRQOL occurred in children with obesity and the highest 
(83.9) in asthmatics (p = 0.0034). Obesity reduced perception of well-being by 14.2 points (p = 0.0026), and was the disease that 
caused further deterioration. The pathologies investigated exert a differential effect on HRQOL, obesity caused further deterioration. 
The negative effect of obesity on HRQL requires comprehensive strategies for hospital care.
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nada con la salud (CVRS) y, a su vez, considerar la forma 
en que una persona o un grupo de personas perciben, 
al mismo tiempo que valoran, de manera integral la sa-
lud física, mental y social.3

Respecto de los beneficios aportados por la atención 
médica en pacientes con enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT), hay que procurar siempre que 
en el manejo de su enfermedad haya enfoques que per-
mitan valorar el bienestar de estos niños.4 Por esta ra-
zón, otros autores han examinado la relación entre las 
ECNT, tales como la obesidad, cáncer, asma, diabetes 
y fibrosis quística y la CVRS de niños.1,5-7 En términos 

En el mundo hay un creciente interés por entender la 
forma en que las enfermedades crónicas inciden en el 
bienestar de los enfermos.1,2 Una manera de hurgar en 
este tema ha sido considerar la calidad de vida relacio-
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generales, estas investigaciones han documentado una 
asociación inversa entre la CVRS y esos padecimien-
tos.2,7-9

El tipo de estudio, el estado funcional del niño, la 
percepción que éste tiene acerca de su salud, su sa-
tisfacción con la vida y la capacidad para competir, en 
cierta manera, reflejan una percepción global del su-
jeto investigado y de sus familiares y una percepción 
acerca de su bienestar y funcionamiento integral ante 
la presencia de una enfermedad particular.10,11 Es por 
eso que se han desarrollado criterios para considerar la 
percepción de la CVRS, tanto en personas sanas como 
en aquellas que padecen una enfermedad, por lo que se 
conocen como genéricos;12,13 entre éstos, se encuentra 
el conocido PedsQL® (por sus siglas en inglés, Pediatric 
Quality of Life Inventory). Éste fue construido con sufi-
ciente flexibilidad, validez y confiabilidad para usarlo en 
poblaciones diversas, independientemente de la edad, 
enfermedad y tipo de tratamiento.14,15

Aunque la CVRS se ve deteriorada por enfermeda-
des específicas, también es posible que padecimientos 
como el cáncer, el asma y la obesidad puedan dar lugar 
a los problemas de salud diferenciados en los niños en 
edad escolar; sin embargo, dependiendo de la naturale-
za y el curso de su enfermedad crónica, pueden tener 
un efecto en distintas áreas de la salud, tanto en su re-
lación con la condición física como también en las áreas 
emocionales o sociales, lo que da lugar a alteraciones en 
la dinámica individual, familiar y social. Es por esto que, 
en este documento, se estudió la CVRS en tres ECNT 
de alta prevalencia en los niños de Hermosillo, Sonora, 
a saber: niños con obesidad,16 asma17 y leucemia aguda 
linfoblástica.18

MATERIAL Y MÉTODOS

Se planeó un estudio transversal para conocer la CVRS 
de niños escolares de entre seis y nueve años que acu-
dían a consultas de seguimiento médico en el hospital, 
durante el 1o de diciembre de 2010 hasta el 31 de mayo 
de 2011 con diferentes diagnósticos.

Fue de esta manera que se integraron los siguien-
tes cuatro grupos: el primero fue de niños con diag-
nóstico de asma de al menos dos años de evolución 
y cuyo cuadro clínico estaba parcialmente controlado 
según los criterios establecidos;19 el segundo incluyó a 
niños con obesidad conforme a los criterios sugeridos 
por Cole,20 esto es, los que recibían atención periódica 
por los médicos del servicio de nutrición del hospital 
o acudían a un programa comunitario de activación fí-
sica; el tercer grupo fue de niños con leucemia aguda 
linfoblástica (LAL) que recibían quimioterapia en el ser-

vicio de oncología del hospital y el cuarto grupo fue de 
niños escolares, todos aparentemente sanos, que fue-
ron seleccionados de manera aleatoria en una escuela 
primaria. Éstos fungieron como grupo control mientras 
que, simultáneamente, se registró la percepción que 
los tutores tenían de los niños. Para la medición de la 
CVRS se usó el cuestionario PedsQL®, con previa auto-
rización de sus autores (Mapi Research Institute). Todos 
los procedimientos del estudio fueron aprobados por el 
Comité de Ética del hospital.

MUESTREO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA

Se hizo un muestreo aleatorio considerando las consul-
tas impartidas por los servicios de oncología, neumolo-
gía, alergología y nutrición; de esta manera, el número 
de niños quedó integrado por 11 con LAL, 25 con asma 
y 30 con obesidad; por cada caso elegido se seleccionó 
un control pareado por edad, así como su tutor; para 
la selección de los casos controles se empleó un mues-
treo estratificado que incluyó a los ocho grupos del 
turno matutino (único) de primer a cuarto año, de la 
escuela primaria seleccionada.

A los niños elegidos y a su tutor se les aplicó el cues-
tionario PedsQL® en idioma español para México, en 
las versiones apropiadas para niños de 5 a 7 años y de 8 
a 12 años y específicas para su enfermedad; en el caso 
de la obesidad se empleó la versión 4.0 (23 ítems); para 
LAL se usó la versión 3.0 de cáncer (26 ítems) y para el 
de asma (28 ítems), la única disponible. A los niños del 
grupo control se les aplicó la versión 4.0 «sobre calidad 
de vida pediátrica».

La instrucción básica del cuestionario es responder 
a la pregunta: ¿qué tanto problema tuve en el último 
mes? Las respuestas fueron codificadas en una escala 
discreta de cinco puntos: 0 = nunca; 1 = casi nunca; 2 
= a veces; 3 = frecuentemente; 4 = casi siempre. Lue-
go fueron codificadas en forma inversa y transformadas 
linealmente a una escala de 0-100 (0 = 100, 1 = 75, 2 
= 50, 3 = 25, 4 = 0), de modo que una puntuación alta 
significa mejor CVRS.21,22

Los módulos de PedsQL® examinan los aspectos de 
la esfera física, emocional, social y de rendimiento es-
colar, pero son explorados de manera distinta y con un 
número diferente de ítems para cada enfermedad, por 
lo que para su análisis se integraron en dos ejes que 
denominamos: (a) salud psicosocial: conformada por 
las esferas emocional, escolar y social, y (b) salud física, 
para la esfera física. En el análisis estadístico se empleó 
como factor de ponderación el número de ítems, a fin 
de disminuir el error estándar introducido por las dife-
rencias derivadas de la estructura de los cuestionarios 
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comparados. Adicionalmente, se recolectó informa-
ción sociodemográfica de los tutores como la edad, la 
escolaridad, el estado civil, el ingreso familiar mensual 
y el peso actual; mientras que del niño se colectó la 
escolaridad, su peso, talla e índice de masa corporal 
(IMC).

PLAN DE ANÁLISIS

Se describieron las variables de interés y las diferen-
cias entre los grupos fueron examinadas mediante las 
pruebas de χ2 en las variables categóricas y ANOVA 
de una vía para las variables continuas. Las diferen-
cias en las puntuaciones de la CVRS se examinaron 
mediante una prueba de Kruskal-Wallis con ajuste de 
Bonferroni; los valores de p < 0.05 fueron considera-
dos significativos. Las diferencias en la CVRS se esti-
maron mediante un análisis de covarianza para valorar 
el efecto de las variables respecto al peso corporal y 
el sexo del niño, el ingreso familiar y la escolaridad 
de sus padres. También se comparó la CVRS como 
variable categórica, creando tres estratos, los cuales 
fueron: (a) insatisfactoria, (b) regular y (c) satisfacto-
ria; estas categorías se basaron en los cuartiles 25, 50 
y 75 de los datos. Fue así que se analizaron las diferen-
cias en la percepción de la CVRS de los niños y de sus 
tutores mediante una prueba de χ2 de McNemar para 
muestras correlacionadas.

Para conocer la relación entre la CVRS (usando el 
score PedsQL®) y las covariables de interés* se hizo 
una regresión lineal simple. Las variables que tuvieron 
significancia estadística de p < 0.05 fueron probadas 
con un análisis de regresión lineal multivariada; en cuan-

to a la pertinencia del modelo final se probó con una ra-
zón de F; en lo que atañe a los valores de p estimados, 
se consideraron probados a dos colas cuando fueron 
valores significativos (p < 0.05); con respecto al paque-
te estadístico se usó el NCSS® versión 0.07.13.

RESULTADOS

Se estudiaron 139 niños: 72 (51.8%) hombres y 67 
(48.2%) mujeres. La media de edad fue de 7.6 ± 1.2 
años sin diferencias estadísticas entre grupos (p = 
0.176); en cuanto a las diferencias significativas, éstas 
fueron: los calificados como obesos tuvieron 17.440 
kg por arriba del promedio de la muestra (32.582 kg); 
también tuvieron un mayor IMC (26.6) que la obtenida 
en la media de 19.6 (Cuadro 1).

La mediana de puntuación de la CVRS fue de 75.7, 
la más baja fue de 71.4 registrada por los niños obesos 
y la más alta de 83.9 en los niños asmáticos; sin embar-
go, hubo diferencias entre los grupos (p = 0.003). En 
lo que atañe a la CVRS en salud psicosocial, los niños 
obesos tuvieron una menor puntuación (63.3) con di-
ferencia significativa entre los grupos (p = 0.004); con 
respecto a la salud física se encontró que la mediana 
fue de 81.3 y es natural que los niños obesos tuvieran 
la menor puntuación (75.0) y que las diferencias entre 
ellos fueron significativas (p = 0.04). También se hizo 
un análisis de covarianza y la diferencia en la CVRS en-

Cuadro 1. Edad y características antropométricas de sujetos de estudio.

Variable

Media ± desviación estándar

pbControles (n = 73) LALa (n = 11) Obesidad (n = 30) Asma (n = 25)

Niño
 Edad (años) 7.55 ± 1.24 7.51 ± 1.22 7.86 ± 1.39 7.30 ± 1.05 0.1768
 Peso (kg) 28.29 ± 9.67 23.86 ± 4.24 50.02 ± 14.16 28.04 ± 6.64 < 0.001
 Índice de masa corporal 18.02 ± 4.50 15.73 ± 1.35 26.65 ± 4.73 17.66 ± 2.56 < 0.001
Padre
 Edad (años) 36.06 ± 7.79 33.82 ± 9.54 41.04 ± 6.49 36.22 ± 6.95 0.0017
 Peso (kg) 79.91 ± 13.83 81.44 ± 10.10 89.61 ± 14.74 88.25 ± 18.79 0.0351
Madre
 Edad (años) 32.42 ± 6.61 33.82 ± 10.69 38.20 ± 6.49 31.75 ± 7.02 < 0.001
 Peso (kg) 69.62 ± 14.45 70.0 ± 10.46 80.33 ± 10.85 71.54 ± 15.02 0.0017

a LAL: leucemia aguda linfoblástica.
b Basado en una prueba de ANOVA de una sola vía.

*  Peso, talla e IMC del niño, peso del padre, peso de la madre, edad 
y sexo del niño, edad de los tutores, la ocupación del padre y la 
madre y el tipo de padecimiento.
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tre grupos, al cotejar el efecto por sexo y peso corporal 
del niño, el ingreso familiar y la escolaridad de sus pa-
dres, lo que dio una p = 0.018.

Por su lado, en cuanto a la percepción de los tutores, 
la mediana de la CVRS fue de 71.7, valor poco menor 
al de los niños y que no fue significativo (p = 0.323); 
únicamente en los tutores de los niños con obesidad 
ésta estuvo por debajo de la mediana (62.2); los tuto-
res otorgaron la calificación más pobre (60.8) a la sa-
lud psicosocial (p = 0.0020). Un hallazgo semejante se 
presentó en la calificación de salud física, pues los infor-
mantes del grupo de obesos tuvieron la mediana más 
baja (70.3), aunque esta diferencia no fue significativa (p 
= 0.2652) (Cuadro 2).

Al estratificar la CVRS en tres categorías: (a) insatis-
factoria, (b) regular, y (c) satisfactoria, se encontró que 
47.5% de los niños respondieron dentro del margen de 
una CVRS «regular», en tanto que en 25.2% la respues-
ta fue «satisfactoria»; también los tutores tuvieron una 
percepción distinta a la de sus hijos, ya que 49.6% de 
ellos dijo ser «satisfactoria», con diferencia significativa 
(p = 0.0036).

Es conveniente destacar que sólo el 13.3% de los 
niños obesos se ubicaron en el estrato «satisfactoria» de 
la CVRS, mientras que el 48.8% de los niños que tenían 
asma logró esta calificación (Cuadro 3).

Al hacer una estimación de la relación bivariada de 
los niños respecto a las variables en estudio, se encon-
tró que la CVRS descendió a 0.227 puntos por cada 
kilo de peso que el niño aumentó, con una disminu-
ción altamente significativa (p = 0.0046); lo mismo 
sucedió con el IMC, pues la CVRS desciende a 0.405 
puntos por cada unidad de aumento en el IMC (p = 
0.0400). También se apreció que por cada año de in-
cremento en la edad materna hay una disminución de 
0.353 puntos en la CVRS de los niños. Otras variables 
que mostraron una relación significativa fueron el tipo 
de padecimiento analizado, la ocupación paterna y si 
la madre no contaba con empleo formal. También se 
modeló al estado civil, escolaridad e ingreso mensual 
de los tutores, sin mostrar relación lineal con la CVRS 
(Cuadro 4).

Como paso final, las variables que tuvieron signi-
ficancia estadística en la regresión bivariada fueron 
modeladas en una regresión lineal múltiple. El mode-
lo final mostró ser significativo (p = 0.007). En él se 
apreció que sólo «el tipo de padecimiento» mantuvo 
su significancia, mostrando que la obesidad se aso-
cia inversamente con la CVRS, pues el puntaje Peds-
QL® disminuyó 14.2 puntos respecto del grupo de 
referencia, una disminución significativa (p = 0.0026) 
(Cuadro 5).

DISCUSIÓN

Se apreciaron diferencias en la percepción de la CVRS 
entre los niños y sus tutores; en general, los tutores 
calificaron de mejor modo la CVRS que los niños; ade-
más, las puntuaciones otorgadas por los padres fueron 
superiores a las de sus hijos en los grupos de asma, 
LAL y los controles, algo similar a lo reportado en 
otras enfermedad como la epilepsia23 y la neurofibro-
matosis.24

En esta investigación parece que el sobrepeso y 
la obesidad en los niños inciden negativamente en la 
CVRS, independientemente de que sean niños atendi-
dos en el hospital o que no reciban atención médica; a 
este respecto, la obesidad estuvo asociada con un de-
terioro mayor en la CVRS, en comparación con lo que 
registraron los niños con leucemia o asma, lo que pa-
rece ser similar para otros investigadores,25,26 quienes 
han encontrado que la obesidad produce una mayor 
afectación que otras ECNT.8,26,27 Estas respuestas no 
implican que los niños obesos sean menos felices que 
los no obesos, pues es posible que exista una interac-
ción con el estatus socioeconómico, tal como ha sido 
sugerido en otros estudios.28,29 En esta investigación 
no fue posible constatar que el estatus socioeconómi-
co y la CVRS tuvieran una asociación, ya que el estrato 
social en el que vivían los niños parecía ser homogé-
neo, bajo en general: sin poder conocer la magnitud 
de las diferencias en los niños.

Cabe mencionar que la CVRS de niños con leucemia 
(74.0) fue casi idéntica a la que Matziou6 reportó (74.6); 
algo distinto fue en los tutores, quienes otorgaron un 
promedio de 82.7 puntos, lo que es mayor a lo repor-
tado en ese estudio (69.18).

Con respecto a la CVRS en los niños con asma, en 
este estudio parece que su percepción fue mejor, inclu-
so que la de los niños escolares aparentemente sanos, 
lo que difiere de lo reportado;2,30 tal parece que las ac-
ciones implementadas en la atención de los niños para 
mejorar la adherencia al tratamiento, el acceso a los 
medicamentos, la disminución del ausentismo escolar y 
las terapias para reducir la severidad del padecimiento 
de estos niños, son factores que pueden actuar como 
protectores de la CVRS en los niños con asma.

Por otro lado, cabe reconocer que nuestro estu-
dio tiene limitaciones, pues la muestra sólo incluye a 
niños que reciben atención en un hospital, lo que pu-
diera sobreestimar la relación con el CVRS y por lo 
que intentamos disminuir el sesgo incluyendo, como 
controles, a una muestra de niños escolares sin pato-
logía aparente; sin embargo, no se les hizo evaluación 
médica previa.
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Cuadro 5. Calidad de vida relacionada con la salud en niños del estudio, según características seleccionadas. Hermosillo, México. 
2010-2011. Resultados de la regresión lineal multivariada.

Variable Coeficiente β Error estándar 95% IC p

Intercepto 86.4876 7.746 (71.148, 101.827) 0.000

Peso del niño (1 kg) 0.146 0.168 (- 0.187, 0.479) 0.386

IMC del niño - 0.365 0.423 (- 1.203, 0.473) 0.051

Edad de la madre (1 año) - 0.229 0.163 (- 0.552, 0.095) 0.164

Padecimiento (1 = asma)

•  Sin enfermedad aparente - 7.839 2.935 (- 13.652, - 2.028) 0.0086**

•  LAL - 5.318 4.310 (- 13.853, 3.216) 0.220

•  Obeso - 14.174 4.612 (- 23.307, - 5.041) 0.0026**

Ocupación del padre (1 = asalariado)

•  Empleo informal 3.020 3.671 (- 4.249, 10.288) 0.412

•  Desempleado - 15.819 12.198 (- 39.972, 8.335) 0.197

Ocupación de la madre (1 = asalariada)

•  Empleo informal 5.188 2.629 (- 0.019, 10.395) 0.051

•   Hogar - 1.154 5.348 (- 11.744, 9.436) 0.830

* La significancia del modelo final fue evaluada mediante una razón de F = 3.252 (valor de p = 0.0007).
** Estadísticamente significativo (< 0.05).

Cuadro 4. Calidad de vida relacionada con la salud en niños del estudio, según características seleccionadas. 
Hermosillo, México. 2010-2011. Resultados de la regresión lineal simple.

Variable Coeficiente β Error estándar IC 95% p

Peso del niño (1 kg) - 0.227 0.079 (- 0.071, - 0.239) 0.0046**

Peso del padre (1 kg) - 0.061 0.087 (- 0.233, 0.111) 0.483

Peso de la madre (1 kg) - 0.072 0.083 (- 0.237, 0.093) 0.391

IMC del niño - 0.405 0.195 (- 0.791, - 0.019) 0.0400**

Edad del niño (1 año) - 0.396 0.909 (- 2.193, 1.402) 0.664

Edad del padre (1 año) - 0.218 0.164 (- 0.543, 0.107) 0.187

Edad de la madre (1 año) - 0.353 0.158 (- 0.665, - 0.040) 0.0274**

Padecimiento (1 = asma)

•  Sin enfermedad aparente - 7.2125 2.853 (- 12.855, - 1.570) 0.0126**

•  LAL - 6.075 4.154 (- 12.181, - 1.187) 0.146

•  Obeso - 13.897 3.386 (- 20.593, - 7.200) 0.0001**

Ocupación del padre (1 = asalariado)

•  Empleo informal - 2.690 2.392 (- 7.421, 2.042) 0.263

•  Desempleado - 31.189 11.274 (- 53.486, - 8.893) 0.0065**

Ocupación de la madre (1 = asalariada)

•  Empleo informal - 13.713 5.041 (- 23.683, - 3.743) 0.0074**

•  Hogar - 2.031 2.501 (- 6.978, 2.916) 0.418

** Estadísticamente significativo (< 0.05).
IC 95%: intervalo de confianza al 95%
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Respecto a la muestra, fue relativamente pequeña y es-
pecialmente entre los niños con LAL, lo que nos obligan a 
ver con cautela los hallazgos, antes de interpretarlos.

Esta experiencia nos permite considerar al PedsQL® 
como instrumento útil para identificar diferencias en la 
CVRS de niños escolares que reciben atención hospi-
talaria por asma, leucemia y obesidad. Por otro lado, 
es conveniente señalar que el cuestionario también se 
puede emplear tempranamente para valorar la CVRS 
en niños sanos.
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