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RESUMEN
Introducción. El desempeño en la escuela podría 
estar vinculado a la salud en la adolescencia, 
y los logros educativos en esta edad pueden 
influir en la vida futura. El objetivo fue estudiar 
la asociación entre el rendimiento académico y 
la salud percibida en adolescentes, teniendo en 
cuenta las características sociodemográficas de 
sus familias.
Población y métodos. Estudio piloto transversal 
en una muestra de adolescentes asistentes 
al ciclo básico de tres escuelas secundarias 
públicas de la ciudad de Córdoba, Argentina. 
El rendimiento académico se computó como 
el promedio de las calificaciones en todas las 
asignaturas y se consideró suficiente cuando fue 
igual a 6 puntos o mayor. La salud percibida se 
valoró con el cuestionario KIDSCREEN-52, que 
produce puntuaciones en diez dimensiones. 
Además, se recogió la edad, el sexo, el nivel de 
escolaridad materna, el nivel socioeconómico y la 
composición de la familia. Se realizaron análisis 
univariados, bivariados y modelos multivariados 
de regresión logística.
Resultados. Participaron 554 adolescentes, 
52% de los cuales eran mujeres. El rendimiento 
académico insuficiente (27,6%) fue más frecuente 
en los adolescentes que manifestaron peor 
relación con los padres (OR 2,68; IC 95%: 1,22-
5,85) y mejor relación con amigos (OR 0,46; IC 
95%: 0,26-0,82). Hubo diferencias al estratificar 
por nivel socioeconómico: en el nivel alto, el 
rendimiento insuficiente fue más frecuente en 
adolescentes con percepción de menor autonomía 
y, en el nivel medio-bajo, en adolescentes con peor 
percepción del entorno escolar.
Conclusión. El rendimiento académico se asoció 
a dimensiones psicosociales de la salud, como 
sus relaciones familiares, con amigos, autonomía 
y entorno escolar.
Palabras clave: adolescentes, escolaridad, calidad 
de vida, salud del niño.
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INTRODUCCIÓN
En la perspectiva del ciclo vital, 

la adolescencia es una etapa de 
desarrollo marcada por cambios 
corporales y psicosociales, en la que 
la salud resulta del estado anterior y 

condiciona a los siguientes con una 
sensibilidad y dinámica mayor que en 
otros momentos.1

La salud es un recurso que incluye 
capacidades personales, sociales, 
físicas y psicológicas, que permite a 
las personas afrontar su entorno para 
realizar sus aspiraciones y satisfacer 
sus necesidades.2 En la infancia y 
en la adolescencia, el concepto de 
salud incluye también la habilidad 
de realizar actividades apropiadas 
para su edad, la capacidad para 
las adquisiciones cognitivas, las 
emociones, la percepción de sí mismo, 
las relaciones interpersonales y con el 
medio que los rodea, así como realizar 
actividades diarias.3

El aprendizaje y el rendimiento 
escolar son funciones primordiales en 
la infancia. Los logros educativos en 
esta etapa influyen en la participación 
laboral y social de las futuras personas 
adultas.4,5 Un indicador importante 
del proceso de enseñanza-aprendizaje 
es  e l  rendimiento  académico , 6 
definido como “el producto que da el 
alumnado en los centros de enseñanza 
y que habitualmente se expresa a 
través de las calificaciones escolares”,7 
a la vez que se lo reconoce influido 
por factores de índole familiar, 
socioeconómica, cultural y política.8

Actualmente, es posible estudiar 
la salud de los adolescentes mediante 
modelos teóricos multidimensionales 
y teniendo en cuenta su propia 
perspectiva,9,10 e indagar la relación 
entre  la  sa lud y  e l  desempeño 
escolar en nuestro contexto. En la 
bibliografía, se encuentran unas 
pocas investigaciones que vinculan 
el  desempeño en la escuela con 
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indicadores de salud, como el bienestar, la 
satisfacción con la vida11 y la salud emocional.12 
Un estudio realizado en Chile hizo referencia a 
que los escolares que fracasaban en la escuela 
habían expresado no estar a gusto con el colegio 
y se consideraban a sí mismos como peores que 
el promedio.13 Estos antecedentes dan lugar a 
la hipótesis de que el rendimiento académico 
estaría asociado a dimensiones psicosociales de la 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

El objetivo de esta investigación fue analizar 
la asociación entre rendimiento académico 
promedio anual (RA) y la salud percibida en 
adolescentes que asistían a escuelas públicas de 
la ciudad de Córdoba, teniendo en cuenta las 
características socioeconómicas de sus familias.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Se realizó un estudio piloto de diseño 

transversal en adolescentes de ambos sexos 
asistentes al ciclo básico (de 1º a 3er año) de tres 
escuelas secundarias públicas provinciales de la 
ciudad de Córdoba, cuyos directivos autorizaron 
la realización de la investigación. El total de 
escolares matriculados en el ciclo básico era 
de 862. Se calculó un tamaño muestral de 393 
estudiantes como necesario para un contraste 
bilateral y se aceptó un riesgo alfa de 0,05 y un 
riesgo beta de 0,2 para detectar una diferencia 
de 3 o más puntos en el indicador de CVRS. El 
procedimiento de selección incluyó el envío de un 
formulario que explicaba los objetivos del estudio 
y las características generales del instrumento y 
que solicitaba la firma del consentimiento por 
parte del tutor. La encuesta se realizó dentro del 
aula y en dos días hábiles diferentes para que los 
adolescentes que habían faltado en la primera 
oportunidad pudieran participar del estudio. 
El consentimiento informado firmado por los 
tutores y el asentimiento de los estudiantes fueron 
requisitos de participación y no se aplicaron otros 
criterios de exclusión.

El RA se determinó mediante el promedio 
de las calificaciones escolares del ciclo lectivo, 
obtenido de los historiales académicos. La 
calificación media se consideró insuficiente cuando 
fue menor de 6 puntos y suficiente cuando fue 
igual a 6 puntos o mayor.

Los adolescentes respondieron un cuestionario 
que incluyó preguntas sobre su edad, sexo, 
salud percibida, nivel de escolaridad materna, 
recursos materiales en el hogar y estructura 
familiar. Para evaluar la salud percibida, se 
incluyó el cuestionario KIDSCREEN-52 de 

CVRS, que considera 10 dimensiones: bienestar 
físico, bienestar psicológico, estado de ánimo y 
emociones, autopercepción, autonomía, relación 
con los padres y vida familiar, relación con 
los amigos y apoyo social, entorno escolar, 
aceptación social, recursos económicos.14 El 
KIDSCREEN es un instrumento genérico, 
desarrollado mediante técnicas cualitativas que 
proporcionaron ítems a partir del discurso de 
niños, niñas y adolescentes,15 con selección de 
contenido y confirmación de fiabilidad y validez 
mediante técnicas estadísticas modernas.16 Este 
instrumento fue adaptado transculturalmente 
para la población argentina de 8-18 años17 y 
sus propiedades métricas fueron confirmadas 
también en el contexto local.18 Las preguntas 
del cuestionario se responden en una escala 
Likert con opciones de frecuencia e intensidad 
que puntúan de 1 a 5, con lo que se calcula 
primero un puntaje promedio de las respuestas 
correspondientes a cada una de las dimensiones; 
luego se trasforma el puntaje en un conjunto 
lineal continuo utilizando un modelo RASCH y 
es estandarizado a una media de 50 y un desvío 
estándar (DE) de 10 puntos. Finalmente, cada 
dimensión se categoriza en tres niveles con un 
punto de corte en ± ½ DE, que es bajo: < 45 puntos; 
medio: de 45 a 55 puntos; y alto: > 55 puntos.14

La edad escolar es una variable que se calculó 
para indicar si los adolescentes tenían la edad 
esperada para el año que cursaban o si tenían una 
edad mayor.

El nivel de escolaridad materna se clasificó 
en sin estudios o hasta nivel primario,  nivel 
secundario, nivel terciario o universitario. El nivel 
socioeconómico (NSE) se indagó a través de la 
escala de bienestar económico familiar (Family 
Affluence Scale; FAS, por sus siglas en inglés),19 
compuesta de preguntas sobre recursos materiales 
en el hogar (número de autos y computadoras que 
posee la familia, habitación propia e individual 
del adolescente y vacaciones familiares en los 
últimos 12 meses), a partir de la cual se categoriza 
el puntaje obtenido en NSE bajo, medio y alto. La 
estructura familiar se consideró nuclear cuando la 
familia estaba constituida por el padre y la madre 
convivientes con hijos a su cargo; monoparental, si 
la familia estaba constituida por uno o varios hijos 
que tenían a su cabeza un solo progenitor; extensa 
monoparental, a aquellas familias resultantes de 
la convivencia de, al menos, tres generaciones 
en sentido vertical con la presencia de un solo 
progenitor a cargo de sus hijos; reconstituida, a 
los núcleos familiares constituidos después de la 
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separación de uno de los cónyuges; sin mamá ni 
papá, cuando la familia estuvo conformada por 
uno o varios hijos sin sus progenitores a cargo.

La encuesta fue autoadministrada a los 
alumnos de cada escuela en el aula. Previamente, 
una persona del equipo explicó los objetivos de la 
investigación, presentó sus consideraciones éticas 
e indicó la forma de completar el cuestionario.

Análisis estadístico
En primer lugar, se realizó un análisis 

descriptivo univariado de las características de la 
muestra, calculando media y DE para las variables 
cuantitativas y distribuciones de frecuencias para 
las categóricas. Las asociaciones entre variables 
categóricas se exploraron utilizando el test de 
Chi cuadrado y las de variables cuantitativas, 
con el T-test de Student, ambos con un nivel de 
significación estadística en el valor de p < 0,05. 
Finalmente, se ajustaron modelos de regresión 
logística multivariada para analizar el efecto 
independiente de las variables. 

En relación con el rendimiento académico, se 
utilizó la regresión logística múltiple y se estimó 
mediante OR y sus intervalos de confianza 
con un nivel del 95% (IC 95%). En el modelo 
multivariado, se incluyeron aquellas variables 
que presentaron un valor p ≤ 0,20 en el análisis 
bivariado.

Aspectos éticos
Durante el desarrollo de la investigación, 

fueron respetadas  las  recomendaciones 
internacionales sobre ética y buenas prácticas en 
la investigación en salud humana. El estudio fue 
evaluado y aprobado por el Comité Institucional 
de Ética e Investigación en Salud (CIES) del 
Sanatorio del Salvador.

RESULTADOS
La par t i c ipac ión  fue  de l  64% porque 

respondieron el cuestionario 552 adolescentes 
de los 862 que integraban la población elegible 
en las tres escuelas. El principal motivo de no 
participación fue la falta de consentimiento 
firmado por los padres (233 casos), seguido de 
inasistencia (43), falta de consentimiento de los 
padres (23) o de asentimiento propio (11). En 27 
casos, no se obtuvo el rendimiento académico 
promedio anual porque, en el transcurso del ciclo 
lectivo, abandonaron la escuela o se trasladaron a 
otra institución.

El 52% de los participantes fueron mujeres; 
el 40,9% tenía uno o más años por sobre la edad 
esperada para el año académico en curso. En 
21,8% de los casos, la madre tenía primaria 
completa o menor escolaridad; y el 37,9% de los 
adolescentes convivía en una familia diferente de 
la nuclear (Tabla 1).

Tabla 1. Características de la muestra según sexo

		  Mujeres	 Varones	 Total

Sexo, % (n)	 265 (52%)	 287 (48%)	 552

Edad (DE)	 14,1 (1,3)	 13,8 (1,3)	 13,9 (1,3)

Edad escolar, % (n)			    
	 Edad teórica	 59,5% (153)	 58,7% (168)	 59,1% (321) 
	 1 año más de lo esperado	 22,2% (57)	 24,8% (71)	 23,6% (128) 
	 2 o más años de lo esperado	 18,3% (47)	 16,4% (47)	 17,3% (94)

Escolaridad materna, % (n)			    
	 Terciario o universitario	 28,0% (67)	 31,3% (79)	 29,7% (146) 
	 Secundario	 46,4% (111)	 50,4% (127)	 48,5% (238) 
	 Primario completo o menos	 25,5% (61)	 18,3% (46)	 21,8% (107)

Nivel socioeconómico (FAS), % (n)			    
	 Bajo	 27% (70)	 19,2% (53)	 23% (123) 
	 Medio	 43,4% (112)	 47,8% (132)	 45,7% (244) 
	 Alto	 29,5% (76)	 33% (91)	 31,3% (167)

Estructura familiar, % (n)			    
	 Nuclear	 57,0% (151)	 66,8% (191)	 62,1% (342) 
	 Monoparental	 25,3% (67)	 13,6% (39)	 19,2% (106) 
	 Extensa monoparental	 2,6% (7)	 4,9% (14)	 3,8% (21) 
	 Reconstituida	 12,1% (32)	 11,5% (33)	 11,8% (65) 
	 Sin mamá ni papá	 3% (8)	 3,1% (9)	 3,1% (17)

FAS: escala de bienestar económico familiar.
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El RA fue de 6,61 puntos (DE 1,1). El 72,4% 
de los adolescentes calificaron con 6 o más y 
conformaron el grupo de RA suficiente. En el 
análisis bivariado, el RA insuficiente estuvo 
asociado al sexo masculino (p= 0,01), a una edad 
mayor a la esperada (p= 0,01) y fue más frecuente 
en adolescentes sin madre ni padre (p= 0,04) 
(Figura 1), mientras que no se confirmó una 
asociación con el NSE y la escolaridad materna.

Las dimensiones de la CVRS asociadas al RA 
en el análisis bivariado fueron el estado de ánimo, 
la relación con los padres y el entorno escolar, 
en las que tuvieron puntuaciones promedio 
más bajas los adolescentes con RA menor de 6 
(insuficiente) frente a aquellos con RA suficiente 
(Tabla 2). El porcentaje de adolescentes con 
malestar en la dimensión “entorno escolar” 
(puntuaciones <45 en la escala de KIDSCREEN) 
fue mayor en los que tuvieron rendimiento 
insuficiente (61,2%) que en los adolescentes con 
promedio mayor a seis (40,1%).

En el análisis multivariado, se confirmó 
que el RA insuficiente fue más frecuente en 
adolescentes varones (ORa 1,75; IC 95%: 1,12-2,73) 
en comparación con las mujeres, en los que tenían 
un año (ORa 3,12; IC 95%: 1,70-5,71) o dos años o 

más de la edad esperada (ORa 2,71; IC 95%: 1,35-
5,42) comparados con aquellos adolescentes con 
la edad teórica para el año que cursaban, en los 
adolescentes con peor percepción en la relación 
con sus padres (ORa 2,68; IC 95%: 1,22-5,5) y en 
la categoría intermedia de la dimensión amigos 
y apoyo social (ORa 0,46; IC 95%: 0,26-0,82) 
comparados con aquellos que puntuaron alto en 
estas dimensiones (Tabla 3).

Al estratificar la muestra por NSE, se observó 
que la diferencia de RA por edad escolar se 
confirmó solo en los adolescentes de NSE alto, 
y el RA insuficiente fue más frecuente entre los 
adolescentes con un año (53,3%, ORa 7,52; IC 95%: 
2,01-28,13) y dos años o más de edad mayor a la 
esperada (66,7%, ORa 10,60; IC 95%: 2,10-53,51) 
(Tabla 4). 

La declaración de menor autonomía se asoció 
a una menor frecuencia de RA insuficiente en 
adolescentes de NSE medio-bajo (ORa 0,35; 
IC 95%: 0,15-0,80) y a una mayor frecuencia 
en el NSE alto (ORa 3,89; IC 95%: 1,03-14,63). 
En los adolescentes de NSE medio-bajo, el RA 
insuficiente fue más frecuente en aquellos que 
declararon baja percepción en “entorno escolar” 
(ORa 3,13; IC 95%: 1,11-8,82).

Figura 1. Frecuencia de rendimiento académico promedio anual suficiente o insuficiente según sexo, edad escolar y 
composición de la familia

* Diferencias estadísticamente significativas (Chi2 p < 0,05) de la distribución del rendimiento académico en cada variable.
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Tabla 2. Puntuaciones de las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud según el nivel de rendimiento 
académico en adolescentes escolarizados de la ciudad de Córdoba, 2010 

	 Rendimiento académico insuficiente	 Rendimiento académico suficiente	 Valor p
CVRS	 Media 	 % bajo	 % medio	 % alto	 Media	 % bajo 	 % medio	 % alto	 Chi2 
	 (DE)	  (n)	  (n)	  (n)	  (DE)	 (n)	  (n)	  (n)	

Bienestar 	 46,5	 49,5%	 35,0% 	 15,5% 	 48,1	 45,5% 	 31,3% 	 23,3% 	 0,237 
físico	  (10,0)	  (51)	 (36)	 (16)	 (15,0)	 (125)	 (86)	 (64)	

Bienestar 	 51,6	 24,5% 	 46,2% 	 29,2% 	 51,6	 23,0% 	 46,6% 	 30,4% 	 0,940 
psicológico	 (10,1)	 (26)	 (49)	 (31)	 (9,2)	 (65)	 (132)	 (86)	

Estado 	 43,4	 59,4% 	 31,1% 	 9,4% 	 46,2	 51,1% 	 32,5% 	 16,4% 	 0,146 
de ánimo	 (10,5)*	 (63)	 (33)	 (10)	 (9,9)*	 (140)	 (89)	 (45)	

Autopercepción	 50,9 	 28,8% 	 40,4% 	 30,8% 	 50,1	 31,3%	 42,1% 	 26,6% 	 0,729 
	 (10,5)	 (30)	 (42)	 (32)	 (9,1)	 (87)	 (117)	 (74)	

Autonomía	 50,5 	 24,3% 	 45,0% 	 31,1% 	 50,2	 27,7% 	 45,0% 	 27,7% 	 0,729 
	 (10,3)	 (25)	 (46)	 (32)	 (9,4)	 (77)	 (124)	 (77)	

Relación con 	 46,1	 43,9% 	 40,8% 	 15,3% 	 49,0	 34,4% 	 41,9% 	 23,7% 	 0,114 
los padres y 	 (10,2)*	 (43)	 (40)	 (15)	 (10,3)*	 (96)	 (117)	 (66)	  
vida familiar	 	

Amigos y 	 54,8	 18,1% 	 36,2% 	 45,7% 	 54,4	 13,9%	 47,4% 	 38,7% 	 0,154 
apoyo social	 (10,4)	 (19)	 (38)	 (48)	 (10,3)	 (38)	 (130)	 (106)	

Entorno 	 43,5	 61,2% 	 28,2% 	 10,7% 	 47,7	 40,1% 	 44,0% 	 15,9% 	 0,002 
escolar	 (8,4)*	 (63)**	 (29)	 (11)	 (8,7)*	 (111)**	 (122)	 (33)	

Aceptación 	 44,6	 57,9% 	 10,3% 	 31,8% 	 45,1	 53,4% 	 18,9% 	 27,8% 	 0,113 
social	 (11,6)	 (62)	 (11)	 (34)	 (10,3)	 (150)	 (53)	 (78)	

Recursos 	 46,4	 49,5% 	 31,2% 	 19,3% 	 46,4	 45,2% 	 37,5% 	 17,3% 	 0,538 
económicos	 (9,2)	 (54)	 (34)	 (21)	 (8,3)	 (128)	 (106)	 (49)	

DE: desvío estándar; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.
* Diferencias estadísticamente significativas (ANOVA p < 0,05) de las medias de las dimensiones de CVRS según rendimiento 
académico.  
** Diferencias estadísticamente significativas (Chi2 p < 0,05) en las distribuciones de las puntuaciones en las dimensiones de 
CVRS según rendimiento académico.

DISCUSIÓN
Este trabajo analiza la relación entre la salud 

y el desempeño escolar en la adolescencia y es, 
hasta donde conocemos, el primer estudio que 
aborda este tema en el ámbito de la pediatría en 
Argentina. La adolescencia representa un período 
del desarrollo de gran vulnerabilidad, en el que 
las evidencias disponibles indican que hay un 
empeoramiento de la salud autopercibida20,21 y 
del desempeño escolar.11 De este modo, se trata 
de un período crítico que debe atenderse desde 
distintas disciplinas, incluida la pediatría, ya que 
la salud y los logros educativos de esta etapa 
producen profundos efectos sobre la salud y la 
vida productiva adulta.5

Los resultados muestran que el bajo RA se 
asoció a malestar en dimensiones de la salud, 
tales como la autonomía, las relaciones con 
amigos, los sentimientos en el entorno familiar 
y las percepciones sobre el entorno escolar. 
Mientras que investigaciones previas realizadas 
en otros países coinciden con estos resultados al 
mostrar que, en la infancia, además de algunos 

indicadores clásicos de morbilidad, el bienestar 
físico, el estrés, la satisfacción con la vida22-11 
y la salud emocional12 se relacionaron con el 
desempeño en la escuela, en la adolescencia, 
según nuestros hallazgos, parecen cobrar más 
importancia las dimensiones sociales de la 
salud. Otro estudio realizado en EE.UU., mostró 
que distintos aspectos de la salud, tal y como 
sentimientos de vitalidad, bienestar psicológico, 
conexión con los demás, una baja exposición 
al hostigamiento (bullying) y la ausencia de 
estrés, tienen efectos positivos en el desempeño 
académico, por lo que se concluye que quienes 
presentan una mejor salud obtienen mejores 
resultados escolares.11

Los adolescentes se enfrentan a la dualidad 
de dedicar mayor tiempo a las metas académicas 
o a las metas sociales23 y aparece una mayor 
aprobación hacia los compañeros que hacia el 
colegio.24 En este estudio, los adolescentes que 
manifestaron una relación con amigos más 
fuerte tuvieron bajo RA con mayor frecuencia. 
La autonomía de los adolescentes se asoció al 
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Tabla 3. Variables relacionadas con el rendimiento académico insuficiente en adolescentes escolarizados

Variables	 %*	 ORc (IC 95%)*	 ORa (IC 95%)**

Sexo* 
	 Femenino	 22,4	 1	 1 
	 Masculino	 33,5	 1,75 (1,12-2,73)	 2,28 (1,35-3,83)

Edad escolar* 
	 Teórica	 20,8	 1	 1 
	 1 año más de lo esperado	 40,3	 2,56 (1,48-4,41)	 3,12 (1,70-5,71) 
	 2 o más años de lo esperado	 42,3	 2,78 (1,49-5,21)	 2,71 (1,35-5,42)

Estructura familiar* 
	 Nuclear	 25,0	 1	 NS† 
	 Monoparental	 25,0	 1 (0,56-1,79)	  
	 Compleja monoparental	 36,4	 1,71 (0,49-6,05)	  
	 Reconstituida	 36,4	 1,71 (0,87-3,38)	  
	 Sin mamá ni papá	 63,6	 5,25 (1,49-18,54)	

CVRS 
Relación con los padres 
	 Alto	 18,5	 1	  
	 Medio	 25,5	 1,97 (1,01-3,84)	 1,85 (0,88-3,86) 
	 Bajo	 30,9	 1,50 (0,77-2,93)	 2,68 (1,22-5,85)

Amigos y apoyo social 
	 Alto	 31,2	 1	 1 
	 Medio	 22,6	 0,65 (0,39-1,06)	 0,46 (0,26-0,82) 
	 Bajo	 33,3	 1,10 (0,58-2,11)	 0,63 (0,29-1,38)

Entorno escolar 
	 Alto	 20,0	 1	 NS 
	 Medio	 19,2	 0,95 (0,44-2,06) 
	 Bajo	 36,2	 2,27 (1,10-4,71)	

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.
* Odds ratios crudas obtenidas por regresión logística bivariada. 
** Odds ratios ajustadas obtenidas por regresión logística multivariada, que incluyen todas las variables presentadas en la tabla. 
† Variables excluidas del modelo multivariado al comprobar que no aportaban contribución significativa. NS: no significativo.

Tabla 4. Factores asociados al rendimiento académico promedio anual insuficiente estratificado por nivel socioeconómico

	 NSE medio-bajo (n= 242)	 NSE alto (n= 108)

		  %	 ORc (IC 95%)*	 ORa (IC 95%)**	 %	 ORc (IC 95%)*	 ORa (IC 95%)**

Edad escolar	 			   	 	  
Edad teórica	 20,6†	 1		  19,3†	 	  
	 1 año más de lo esperado	 37,1	 2,27 (1,20-4,30)	 2,03 (1,00-4,09)	 53,3	 4,77 (1,52-14,99)	 7,52 (2,01-28,13) 
	 2 o más años de lo esperado	 31,4	 1,77 (0,79-3,96)	 1,34 (0,55-3,27)	 66,7	 8,35 (2,25-31,01)	 10,60 (2,10-53,51)

CVRS	 					      
Autonomía	 			   	 	  
	 Alto 	 37,8	 1		  37,5	 	  
	 Medio	 21,5	 0,53 (0,27-1,03)	 0,46 (0,22-0,98)	 32,1	 3,27 (1,09-9,79)	 3,89 (1,03-14,63) 
	 Bajo	 28,0	 0,45 (0,21-0,96)	 0,35 (0,15-0,80)	 16,0	 3,99 (1,13-14,08)	 4,17 (0,95-18,31)

Entorno escolar	 					      
	 Alto	 5,3	 1		  46,4†	 	  
	 Medio	 22,9	 1,26 (0,46-3,41)	 1,07 (0,37-3,11)	 20,8	 0,69 (0,18-2,69)	 0,81 (0,15-4,41) 
	 Bajo	 41,9†	 2,99 (1,16-7,73)	 3,13 (1,11-8,82)	 20,0	 1,64 (0,46-5,82)	 1,71 (0,34-8,51)

NSE: nivel socioeconómico; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud. 
* Odds ratios crudas obtenidas por regresión logística bivariada. ** Odds ratios ajustadas obtenidas por regresión logística 
multivariada, que incluyen todas las variables presentadas en la tabla. † Diferencias estadísticamente significativas  
(Chi2 p < 0,05) de la distribución del rendimiento académico en cada variable, dentro del grupo de NSE bajo-medio o  
del grupo de NSE alto.
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RA en sentido diferente según el NSE, lo que 
muestra una asociación positiva en los grupos de 
NSE alto, pero negativa en los adolescentes de 
NSE bajo. La interpretación de estos resultados 
está limitada al hecho de haberse estudiado 
un grupo sociocultural acotado que merecería 
una profundización en la comprensión de los 
significados de las relaciones personales y los 
logros académicos.

El vínculo con los padres juega un rol 
importante  en  e l  proceso  de  enseñanza 
y aprendizaje de los escolares y el ambiente 
escolar también puede favorecer mejores 
logros en el aprendizaje.25 Los adolescentes 
que convivían en familias no convencionales 
obtuvieron calificaciones más bajas que aquellos 
que convivían con su papá y su mamá, aunque 
esta asociación no se confirmó en los modelos 
multivariados, posiblemente debido al tamaño 
de la muestra. Algunos autores afirman que los 
niños que conviven en una estructura familiar 
nuclear podrían conseguir mayores destrezas 
emocionales y sociales,  que permiten un 
rendimiento académico satisfactorio.26 En cuanto 
a la salud percibida, los adolescentes con bajas 
calificaciones mostraron peores percepciones 
de sus relaciones con los padres y en el entorno 
escolar. El efecto del entorno escolar fue mayor en 
los jóvenes de NSE bajo.

Si bien el tamaño de la muestra fue suficiente 
para  corroborar  como es tadís t i camente 
significativas las mayores diferencias halladas, la 
alta proporción de escolares que no participaron 
debido a que sus padres no respondieron a la 
solicitud de consentimiento firmado podría 
introducir un riesgo de sesgo si existiera un factor 
asociado tanto al motivo de no participación 
como al rendimiento académico y a la CVRS.

Otra  l imi tac ión  de  es te  es tudio  es  la 
imposibilidad de establecer relaciones causales 
ent re  los  f enómenos  es tudiados  por  su 
diseño transversal. Futuras investigaciones 
longitudinales podrían dar cuenta del efecto de 
la salud y las variables sociodemográficas sobre 
el RA de los adolescentes. Se podría postular la 
hipótesis de que una buena salud es requisito 
para el aprendizaje y un rendimiento académico 
óptimos, pero también se sugiere una relación 
bidireccional.11,12 Si bien aún existen escasas 
evidencias acerca del impacto del rendimiento 
académico sobre la salud percibida de los más 
jóvenes, algunos estudios27,28 sugieren que los 
adolescentes que reportan mejores calificaciones 
son más propensos a informar una mejor salud 

percibida, por lo que el estudio longitudinal de 
estas variables permitiría dilucidar el tipo de 
relación y la dinámica que existe entre ellas. 

Entre las fortalezas de este trabajo, se debe 
señalar que se analizaron dos aspectos relevantes 
en la vida de los adolescentes, como son la 
educación y la salud, esta última desde su propia 
perspectiva. A partir de este estudio piloto, es 
interesante recomendar la profundización de 
estos enfoques de la investigación pediátrica 
para comprender otras aristas de la salud en la 
adolescencia.

CONCLUSIÓN
Esta investigación muestra la relación entre 

el desempeño escolar de los adolescentes y su 
salud autopercibida, y sugiere que dimensiones 
psicosociales de la CVRS, como las relaciones 
familiares y con amigos, la autonomía y las 
percepciones del entorno escolar, son factores 
pr imordia les  en  e l  anál is is  de  los  ba jos 
rendimientos en esta edad, con influencia también 
de la edad escolar, el género y el NSE. n
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