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Resumen

Introducción: el plomo es un metal tóxico, que, aun

en bajas concentraciones sanguíneas, es capaz de

alterar el normal desarrollo neurológico de los niños,

por lo que no existe un nivel aceptable de plombemia.

La absorción de plomo de los alimentos es la mayor

contribución a los niveles de plombemia de la

población no expuesta laboralmente o a ambientes

contaminados. El objetivo fue determinar la

contribución dietaria a la exposición al plomo en niños

de 1 a 7 años de edad que concurrían por controles

de salud al Hospital de Niños de La Plata.

Población y métodos: el estudio se realizó entre junio

de 2015 y mayo de 2016. Se realizó un cuestionario de

frecuencia de consumo de alimentos sobre 91 niños

cuya edad promedio ± desvío estándar fue de 3,0 ±

1,7 años, sobre la cual se seleccionaron los alimentos

por analizar. Se compraron los alimentos

seleccionados en diversos comercios de la región. Se

armaron muestras compuestas de diversos grupos de

alimentos. Se determinó la concentración de plomo en

los grupos de alimentos y, finalmente, se estimó la

ingesta diaria de plomo de la población estudiada.

Resultados: la ingesta diaria de plomo fue de 138

µg/día.Los grupos de alimentos que tuvieron mayor

contribución fueron los productos cárnicos

procesados (15,4%), los panificados (14,8%), la leche

(12,5%) y la carne (11,7%).

Conclusiones: los niños de 1 a 7 años que concurren

a un hospital público de La Plata tienen una carga de

plomo en la dieta de 138 µg/día.
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Summary

Introduction: lead is a toxic metal which, even at low

blood levels, can alter normal neurodevelopment in

children, so no blood lead level is acceptable. Lead

absorption from diet accounts for the highest

contribution to blood lead levels in the population who

is not exposed to contaminated environments or

because of their occupation. The objective of this

study was to determine the contribution of diet to lead

exposure among children aged 1 to 7 years who

attended Hospital de Niños de La Plata for health

check-ups.

Population and methods: the study was conducted

between June 2015 and May 2016. A questionnaire on
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the frequency of food intake was administered to 91

children whose average age ± standard deviation was

3.0 ± 1.7 years, and foods included in the analysis

were selected based on this questionnaire. Selected

foods were purchased from different regional stores.

Composite samples were made up of different food

groups. Lead levels corresponding to each food group

were determined and, finally, the daily intake of lead

was estimated for the studied population.

Results: the daily intake of lead was 138 µg/ day. The

food groups with the higher intake rates were

processed meat products (15.4%), bakery products

(14.8%), milk (12.5%), and meat (11.7%).

Conclusions: children aged 1 to 7 years attending a

public hospital in La Plata have a lead burden from

dietary intake of 138 µg/day.

Key words: lead, child, diet.

Introducción
Los metales están presentes naturalmente en la corteza
terrestre y sus niveles en el ambiente varían entre dife-
rentes regiones(1). La entrada de plomo al ambiente pue-
de deberse a fuentes naturales y antropogénicas, como la
erosión de la corteza terrestre, minería, productos de
combustión de motores, efluentes industriales, produc-
ción y disposición final de acumuladores y algunos ferti-
lizantes y pesticidas fosforados, entre otros. Estas fuentes
generan una carga de plomo ambiental que permanece en
la corteza terrestre, principalmente, en el suelo y el
agua(1,2). Las condiciones ambientales y de salubridad
durante el cultivo, cría, procesamiento, manipulación y
conservación pueden influenciar la contaminación de los
productos alimenticios con plomo ambiental(3).

Algunos metales son esenciales para la vida humana
porque tienen una función biológica(4); otros, como el
plomo, no tienen función biológica conocida, aunque sí
se conocen bien sus efectos perjudiciales para la salud.
En los últimos años, se ha demostrado que niveles bajos
de plomo se asocian con efectos adversos sobre el desa-
rrollo neuropsicológico en los primeros años de vida,
capaces de causar una disminución de la inteligencia
que puede persistir aún después de la niñez(5). Desde
2012, los Centros para el Control y Prevención de Enfer-
medades (Centers for Disease Control and Prevention,
CDC) de los Estados Unidos de América (EE.UU.) esta-
blecieron el nivel de referencia de plomo en sangre en
niños en 5 µg/dl, valor por debajo del cual se encuentra
el 97,5% de los niños menores de 5 años de EE.UU. (6),

pero todavía no se ha establecido un umbral de niveles
de plomo en sangre por debajo del cual no haya efectos
adversos sobre el neurodesarrollo(7). Los niños son más
vulnerables frente a la exposición al plomo, debido a que
tienen un mayor riesgo de ingerir plomo ambiental por
su normal actividad mano-boca; la absorción de plomo
por el tracto gastrointestinal es mayor en niños (25%)
que en adultos (8%)(1) y el sistema nervioso en desarro-
llo es mucho más vulnerable a los efectos tóxicos del
plomo que el cerebro maduro(5).

Varios factores ambientales, socioeconómicos y de
hábitos de vida pueden ser considerados como determi-
nantes de niveles de plomo en sangre elevados(8,9). Parti-
cularmente en niños con bajos niveles de exposición
(plombemia entre 5 y 10 µg/dL), se cree que el plomo
proviene de múltiples fuentes(10). Aunque algunos indi-
viduos están expuestos al plomo en ambientes contami-
nados o laboralmente, para la mayoría de la población, la
principal fuente de exposición es a través de la dieta(11).
Además, las carencias nutricionales de minerales, como
el hierro, el calcio y el zinc, favorecen la absorción de
plomo y la carencia de vitaminas, como las del grupo B y
el ácido ascórbico, puede exacerbar los efectos adversos
de la intoxicación con plomo(4).

El objetivo del estudio fue determinar la contribu-
ción dietaria a la exposición al plomo en niños de 1 a 7
años de edad que concurrían por controles de salud al
Hospital de Niños de La Plata.

Población y métodos

El estudio se realizó entre junio de 2015 y mayo de
2016, en el Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pe-
diátricas “Prof. Dr. Fernando E. Viteri” (IDIP), Hospi-
tal Interzonal de Agudos Especializado en Pediatría
(HIAEP) “Sor María Ludovica” - Comisión de Investi-
gaciones Científicas de la Pcia. de Buenos Aires
(CIC-PBA). El diseño del estudio fue observacional,
analítico, de corte transversal, basado en la metodología
de estudios de “dieta total” o de “canasta de mercado”.

La población estudiada presenta características so-
ciodemográficas que la pueden diferenciar de la pobla-
ción general, como una prevalencia de hogares con ne-
cesidades básicas insatisfechas de 36%, que más del
80% de los hogares tienen condiciones ocupacionales
precarias y un 10% de las madres no terminaron la es-
cuela primaria(12). La selección de la muestra fue no pro-
babilística, por conveniencia. Participaron niños de 1 a 7
años de ambos sexos, que acudieron a la consulta en el
Observatorio de Salud del IDIP. Se excluyeron los niños
que, por diversas circunstancias fisiopatológicas, reali-
zaban algún tipo de dieta especial o cuyos padres (o
tutor) no aceptaron participar en el estudio.
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Se definió la variable “ingesta diaria de alimentos”
(ID), cuyo indicador fue la mediana de la ingesta diaria
de alimentos. Su fórmula se detalla a continuación.

IDi= Iix Fi/30,4 (fórmula 1), en la que Ii es la media-
na de ingesta diaria de alimentos en g/día y Fi, la fre-
cuencia de consumo del alimento i, en días en un mes. Se
asumió que un mes tenía 30,4 días (365/12)(13).

A su vez, se definió la variable “contaminación con
plomo de alimentos”, cuyo indicador fue la concentra-
ción de plomo de la muestra compuesta (Cpb) de cada
grupo de alimentos, expresada en µg de plomo/g de
alimento.

Finalmente, se definió la variable “exposición dieta-
ria al plomo”, cuyo indicador fue la ingesta diaria de plo-
mo (Ipb), que se calculó mediante la siguiente fórmula
basada en los dos indicadores anteriores:

(fórmula 2)

Etapas del estudio

Etapa 1. Encuesta alimentaria

Para la determinación del indicador ID, se utilizó un
cuestionario de frecuencia de consumo (véase Anexo

en formato electrónico), en el que los padres o tutores
de los niños contestaron preguntas acerca de la inges-
ta de alimentos en el último mes. Adicionalmente, se
investigó la marca de los alimentos consumidos y
dónde la familia realizaba las compras de alimentos
frescos y secos. La encuesta alimentaria fue diseñada
sobre la base de estudios previos realizados en la
Institución(14,15) y realizada por licenciados en Nutri-
ción.

Etapa 2. Análisis de la encuesta alimentaria y
selección de alimentos para investigar.
Armado de los grupos de alimentos

Del análisis de la encuesta alimentaria, se obtuvieron
los alimentos que cubrían el 90% de la ID para selec-
cionar cuáles comprar y realizar la determinación de
plomo. De acuerdo con el análisis de los resultados de
la encuesta alimentaria, los alimentos se agruparon en
los siguientes grupos para su análisis, como muestra
compuesta: I. Panificados, II. Cereales, III. Huevos,
IV. Aceites y grasas, V. Frutas, VI. Vegetales, VII.
Carne, VIII. Productos cárnicos, IX. Leche, X. Pro-
ductos lácteos, XI. Bebidas, XII. Dulces, XIII. Condi-
mentos, XIV. Agua.

Etapa 3. Compra y preparación de los
alimentos seleccionados

Los alimentos seleccionados se compraron en distintos
comercios teniendo en cuenta las respuestas de la en-
cuesta alimentaria. La organización fue la siguiente:
para alimentos producidos a escala industrial, se com-
praron los productos en un hipermercado y en un alma-
cén de barrio cuando no se pudieron conseguir en el pri-
mero. Para los productos frescos, se compraron en 4 co-
mercios, un hipermercado y tres locales barriales
diferentes.

Los alimentos se prepararon de la manera más habi-
tual para su consumo, cada uno por separado, y de la ma-
nera más representativa (crudo, lavado, pelado o cocina-
do en agua bidestilada con utensilios de acero inoxida-
ble); las partes no comestibles fueron descartadas. Los
alimentos sólidos fueron homogenizados con una pro-
cesadora de alimentos de mano, de acero inoxidable. Se
armaron las muestras compuestas considerando la
proporción de cada alimento según la encuesta.

Etapa 4. Determinación de plomo

Se pesaron, aproximadamente, 0,5 g de cada muestra
compuesta y se colocaron en recipientes adecuados para
su digestión por calor y presión en microondas. A cada
muestra compuesta se le agregaron 8 ml de ácido nítrico
65% (Merck EMSURE, Darmstadt, Alemania) gota a
gota; luego se agregó 1 ml de peróxido de hidrógeno
30% (Merck EMSURE Darmstadt, Alemania). Se reali-
zó la digestión en un digestor de microondas CEM
MDS-2000 (CEM Corporation, Matthews, USA). Fi-
nalmente, las muestras se llevaron a un volumen final
de 25 ml con agua bidestilada y se guardaron a -20 °C
en contenedores plásticos hasta su análisis. Se determi-
nó la Cpb en las muestras digeridas en un espectrómetro
de emisión atómica por plasma de microondas Agilent
4100 MP-AES (Agilent, Santa Clara Ca, USA), a una
longitud de onda de 405,781 nm. Se analizaron blancos
del agua bidestilada usada para cocinar los alimentos
antes y después de llevar a hervor, así como también
blancos de reactivos.

Análisis de resultados

Para el tratamiento estadístico de los datos, se utilizó el
software SPSS versión 18. El cálculo de la Ipb se reali-
zó utilizando las fórmulas 1 y 2.

Se comparó la Ipb calculada con la ingesta semanal
tolerable provisoria (provisional tolerable weekly inta-

ke; PTWI, por sus siglas en inglés) de 25 mg/kg de peso
corporal vigente desde 1993 hasta 2010, en que apare-
cieron las nuevas recomendaciones de la Organización
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de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agri-
cultura (Food and Agriculture Organization, FAO).(16)

Aspectos éticos
El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
Institucional de Revisión de Protocolos de Investiga-
ción (CIRPI) del Hospital de Niños “Sor María Ludovi-
ca”. La recolección de datos personales se realizó de
acuerdo con el artículo 3° de la Ley Nacional 25326 de
Protección de Datos Personales, mediando, en todos los
casos, la autorización escrita en un consentimiento in-
formado libre y expreso de los padres o tutores, luego
de que se les explicara detalladamente el procedimiento
y los objetivos del estudio.

Resultados
Se realizaron encuestas alimentarias a padres o tutores
de 91 niños cuya edad promedio ± desvío estándar (DE)
fue de 3,0 ± 1,7 años. Un 66% eran varones. La zona de
La Plata más representada por los encuestados fue la
sudoeste (59%), compuesta por los barrios de Los Hor-
nos, Altos de San Lorenzo, Olmos y Villa Elvira. En se-
gundo lugar, se encontró la zona oeste (41%), compues-
ta por San Carlos, Melchor Romero, Abasto y Gorina.

En la tabla 1 se enumeran los alimentos que cubrían,
en conjunto, el 90% de la ID, agrupados en muestras
compuestas. La Ipb total fue de 138,2 µg/día. Los gru-
pos de alimentos que más contribuyeron a la ingesta de
plomo fueron los productos cárnicos (15,4%), seguidos
de los panificados (14,8%), la leche (12,5%) y la carne
(11,7%). Estos grupos de alimentos en conjunto repre-
sentaron más del 50% del aporte de plomo.

Discusión
Los alimentos que cubren el 90% de la ID en la encuesta
realizada tienen una importante superposición con los
alimentos referidos con mayor frecuencia para niños de
entre 6 meses y 5 años en la Encuesta Nacional de Nu-
trición y Salud (ENNyS) de 2007(17). La Ipb estimada en
nuestro estudio es mayor que en la mayoría de los países
comparados (Tabla 2), excepto en Chile. Aunque la Ipb
en estos estudios se evalúa en la población general, se
ha encontrado que la ingesta de plomo estimada no va-
ría mucho entre los distintos grupos etarios(18).

En la estimación de la ingesta de plomo, no se consi-
deró el aporte del agua de bebida, ya que hubo una gran
dificultad para estimar su mediana de consumo diario.
Sin embargo, teniendo en cuenta los requerimientos dia-
rios de consumo de agua, su aporte podría ser considera-
ble. Para niños de entre 1 y 3 años, el requerimiento dia-
rio de agua obtenido de bebidas es de 900 ml y, para ni-
ños de entre 3 y 7 años, 1200 ml(19). Asumiendo que to-

dos los niños en nuestro estudio cumplieron con el re-
querimiento de ingesta y luego restando los mililitros de
otras bebidas (jugo, gaseosa y leche), quedan unos 320
ml de agua. Dadas estas condiciones, el aporte de plomo
del agua de red sería, aproximadamente, de 48 µg/día, lo
que llevaría la Ipb total a 186,2 µg/día.

Los grupos de alimentos que contribuyen en mayor
medida a la exposición dietaria al plomo tienen impor-
tantes variaciones geográficas. Según la Autoridad Eu-
ropea de Seguridad Alimentaria (European Food Safety

Authority, EFSA), los grupos de alimentos que contri-
buyeron, principalmente, a la exposición poblacional al
plomo en Europa fueron pan, tostadas, sopas, vegetales,
frutas, agua, bebidas no alcohólicas, bebidas alcohóli-
cas, azúcares y productos de repostería(16). En estudios
de dieta total realizados en EE.UU., entre 1991 y 2005,
los alimentos con mayores valores de plomo fueron en-
curtidos de pepino, golosinas de chocolate con leche,
coctel de frutas enlatado, jarabe de chocolate, papa enla-
tada, damasco enlatado y camarones(16). En el estudio
SCOOP de 2004, en 10 países europeos, las mayores
concentraciones de plomo se encontraron en hierbas y
especias, seguidas de carne de animales de caza, alimen-
tos dietéticos, suplementos dietéticos y vino(13). En Chi-
le, las mayores concentraciones de plomo se encontra-
ron en azúcares, frutas y especias. Otros contribuyentes
importantes a la exposición dietaria al plomo fueron
pan, productos lácteos y carne(18). En España, Llobet et
al., encontraron que los alimentos que contribuían en
mayor medida a la exposición dietaria al plomo en varo-
nes de todos los grupos poblacionales fueron los cerea-
les. En mujeres, aunque los cereales tuvieron importan-
cia, los más importantes contribuyentes fueron el pesca-
do y los mariscos. Otros alimentos cuantitativamente
importantes fueron vegetales y frutas(20).

En el presente estudio, los grupos de alimentos que
más contribuyeron a la ingesta de plomo no reflejaron lo
reportado por la EFSA, EE. UU. o el estudio SCOOP,
pero tuvieron cierta similitud con el estudio chileno de
Muñoz et al., y el español de Llobet et al.

La ingesta semanal de plomo, utilizando nuestra es-
timación, supera ampliamente la PTWI de plomo vigen-
te hasta 2010, de 25 mg/kg de peso corporal, aun consi-
derando el caso más extremo de un niño de 30 kg (como
un niño de 7 años con peso adecuado, considerando has-
ta el percentilo 97)(21). El valor de la PTWI para este caso
sería de 750 µg de plomo semanales (30 kg * 25 µg/kg),
inferior a la estimación de la mediana ingesta de plomo
semanal en nuestro estudio, que fue de 967,4 µg.

Cabe mencionar que, en 2010, el Comité Conjunto
de Expertos en Aditivos de Alimentos de la FAO y la
Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Panel de
Contaminantes de Cadena Alimentaria de la Autoridad
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Europea de Seguridad Alimentaria (CONTAM) conclu-
yeron que la PTWI de 25 mg/kg de peso corporal no era
apropiada, ya que no existía evidencia de un nivel um-
bral relacionado con patologías críticas en el desarrollo
de niños, que incluían neurotoxicidad. Por eso, no fue
posible establecer una nueva PTWI que se pudiera con-
siderar “protectiva” de la salud(16).

La exposición infantil al plomo en nuestra población
fue estimada, hace poco, con una mediana de plombe-
mia relativamente baja, de 2,2 µg/dl(12), y no se identifi-

caron fuentes puntuales de exposición, por lo que la con-
tribución de la dieta a la carga de plomo podría ser rele-
vante.

La ubicuidad del plomo en el ambiente, sobre todo,
en el agua y el polvo, hace que las malas condiciones de
salubridad en la producción, procesamiento, conserva-
ción y presentación para la venta de los alimentos sean
potenciales explicaciones de la carga de plomo observa-
da en los alimentos. Serían necesarios estudios para eva-
luar esta hipótesis. Un mejor control de las condiciones
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de salubridad de las actividades relacionadas con la pro-
ducción y provisión de alimentos podría reducir su carga
de plomo. Además, la promoción del consumo de ali-
mentos con presencia en la dieta de minerales y vitami-
nas que modulan los efectos del plomo podría atenuar la
exposición y/o el daño causado por este elemento. Por
ejemplo, dietas bajas en calcio aumentan la absorción y
la toxicidad del plomo; dietas pobres en hierro, que ge-
neran deficiencia del metal, podrían aumentar la absor-
ción y retención de plomo(7). Existe evidencia que indica
que la presencia de zinc en el tracto gastrointestinal po-
dría disminuir la absorción de plomo. Se ha demostrado
en experimentos en animales que el selenio puede redu-
cir efectos neuro- y nefrotóxicos del plomo, y, en huma-
nos, se ha observado una correlación negativa entre plo-
mo en sangre y selenio plasmático en trabajadores ex-
puestos al plomo(22). Los mecanismos de neurotoxicidad
del plomo son complejos e incluyen, entre otros aspec-
tos, el estrés oxidativo generado por radicales libres in-
ducidos por la presencia de plomo(8). Entonces, la pre-
sencia en la dieta de minerales y vitaminas con propieda-
des antioxidantes podría reducir la toxicidad del plomo
por esta vía. Por ejemplo, la vitamina C tiene una bien
demostrada capacidad antioxidante por inhibición de la
peroxidación lipídica, pero también se ha encontrado
que podría tener un efecto quelante sobre el plomo con
una capacidad similar a la del ácido etilendiaminotetraa-
cético (ethylenediaminetetraacetic acid; EDTA, por sus
siglas en inglés). Se ha encontrado, en estudios en ani-
males, que la vitamina C podría tener un efecto protecti-
vo frente a la toxicidad hematopoyética del plomo y que
también aumentaría la excreción urinaria del metal. Ali-
mentos ricos en vitamina E, vitamina B6 y b-caroteno
tendrían un efecto protectivo frente a la peroxidación li-
pídica(22).

Este estudio es una primera aproximación en un área
de la salud poco estudiada en Argentina, en el que se uti-

liza una metodología que se puede repetir ampliando a
otros grupos etarios y a otros compuestos tóxicos. Serán
necesarios estudios más importantes en tamaño y pobla-
ción abarcada para determinar con mejor precisión la
Ipb en la población pediátrica.

Conclusión
Los niños de 1 a 7 años que concurren a un hospital pú-
blico de La Plata tienen una carga de plomo en la dieta
de 138 µg/día.
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Iniquidades socioeconômicas em
nascimentos prematuros em quatro estudos
brasileiros de coortes de nascimento
Socioeconomic inequality in preterm birth in four Brazilian
birth cohort studies

Ana Izoton1,2, Alicia Matijasevich2,3, Iná Santos2,
Fernando Barros4, Angelica Espinosa5, Mariangela Freitas2,6

Resumo

Objetivo: analisar a iniquidade econômica (absoluta e

relativa) decorrente da renda familiar na ocorrência de

prematuros no Sul do Brasil.

Métodos: foram feitos quatro estudos do tipo coorte

de nascimentos em 1982, 1993, 2004 e 2011. A

exposição principal foi a renda familiar mensal e o

desfecho foi nascer prematuro. Foram calculadas as

iniquidades através do slope index of inequality e o

relative index of inequality, ajustados por cor da pele,

escolaridade, idade e estado civil maternos.

Resultados: houve aumento da prevalência de

prematuros de 5,8 para 14% (p de tendência < 0,001).

O prematuro tardio foi a maior proporção encontrada

dentre os que nasceram prematuros em todos os

estudos, embora com taxas reduzidas ao longo dos

anos. A análise do slope index of inequality

demonstrou iniquidade decorrente de renda nos

estudos de 1993, 2004 e 2011. Após ajuste, apenas o

estudo de 2004 manteve a diferença entre os mais

pobres e os mais ricos, que foi de 6,3 pontos

percentuais. Através do relative index of inequality,

observou-se que, em todos os estudos, as mães mais

pobres tiveram maior chance de ter prematuros, em

comparação com as mais ricas. O ajuste para fatores

de confusão demonstrou a manutenção dos mais

pobres com maior chance do desfecho apenas em

2004.

Conclusão: no modelo final, iniquidades econômicas

decorrentes da renda foram encontradas no

nascimento de prematuros apenas em 2004, apesar

da manutenção de maior ocorrência da prematuridade

na população mais pobre, em todos os estudos.

Palavras-chave: Desigualdades
Renda
Fatores socioeconômicos
Pobreza
Prematuro

Summary

Objective: to analyze economic inequality (absolute

and relative) due to family income in relation to the

occurrence of preterm births in Southern Brazil.

Methods: four birth cohort studies were conducted in

the years 1982, 1993, 2004, and 2011. The main

exposure was monthly family income and the primary

outcome was preterm birth. The inequalities were

calculated using the slope index of inequality and the

relative index of inequality, adjusted for maternal skin

color, education, age, and marital status.

Results: the prevalence of preterm births increased

from 5.8% to approximately 14% (p-trend < 0.001).
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Late preterm births comprised the highest proportion

among the preterm births in all studies, although their

rates decreased over the years. The analysis on the

slope index of inequality demonstrated that income

inequity arose in the 1993, 2004, and 2011 studies.

After adjustment, only the 2004 study maintained the

difference between the poorest and the richest

subjects, which was 6.3 percentage points. The

relative index of inequality showed that, in all studies,

the poorest mothers were more likely to have preterm

newborns than the richest. After adjustment for

confounding factors, it was observed that the poorest

mothers only had a greater chance of this outcome in

2004.

Conclusion: in a final model, economic inequities

resulting from income were found in relation to preterm

births only in 2004, although a higher prevalence of

prematurity continued to be observed in the poorest

population, in all the studies.

Key words: Inequality
Income
Socioeconomic factors
Poverty
Preterm

Introdução
A ocorrência global de nascimento prematuro (PT) va-
ria de 3,8 a 17,5% de nascidos vivos, é menor em países
de alta renda do que em países de baixa/média renda(1).
O Brasil está entre os dez países com os maiores núme-
ros de PT(1,2).

Os fatores de risco maternos para PT espontâneo po-
dem ou não ser anteriores à concepção e incluir uma po-
sição socioeconômica não privilegiada, etnia negra, bai-
xo nível de escolaridade, baixa estatura, idade abaixo de
20 ou acima de 35, ser solteira, trabalho exaustivo ou
presença de doenças maternas, como pressão arterial al-
ta e diabetes(2-5).

A relação de pobreza/prematuridade e altas taxas de
mortalidade neonatal é muito bem conhecida(2,3). As fa-
mílias de baixa renda podem compartilhar outros fatores
de risco que podem influenciar iniquidade, como cor de
pele negra, menores níveis de escolaridade e desempre-
go(2,5,6).

As iniquidades socioeconômicas continuam um
grande desafio para as políticas ou estratégias do setor
de saúde em países de baixe/média renda. O slope index

of inequality (SII) e o relative index of inequality (RII)
podem ser usados para avaliar iniquidades, mostrar as
magnitudes de diferenças absolutas e relativas, respecti-
vamente, dos indicadores de posição socioeconômica,
em comparação com tendências temporais dos resulta-
dos neonatais em estudos epidemiológicos(7,8).

O objetivo deste estudo foi analisar as iniquidades de
renda familiar (absolutas e relativas) com relação à
ocorrência de PT em quatro coortes de nascimento feitas
em Pelotas, RS, na Região Sul do Brasil, em 1982, 1993,
2004 e 2011.

Métodos

Foram identificados todos os nascimentos em hospitais
em 1982, 1993 e 2004 e incluídos nas coortes aqueles
cujas mães moravam na área urbana de Pelotas. Logo
após o nascimento, as mães foram entrevistadas com
um questionário estruturado previamente testado e os
recém-nascidos foram examinados e medidos. Os detal-
hes metodológicos de cada coorte (1982, 1993 e 2004)
foram descritos em publicações anteriores(9-11).

Os dados de 2011 foram obtidos do estudo mul-
ticêntrico Consórcio Internacional de Crescimento Fetal
e Neonatal para o Século XXI (Intergrowth 21st). Os cri-
térios de inclusão, amostragem e logística foram semel-
hante àqueles de outros estudos de coorte(12).

A variável de resultado foi PT, ou seja, nascimento
em idade gestacional (IG) < 37 semanas(4). A IG em se-
manas completas pode der determinada a partir: (i) do
decurso de tempo desde o primeiro dia do último perío-
do menstrual (LMP); (ii) da data de nascimento estima-
da de acordo com o ultrassom obstétrico precoce (US);
e/ou (iii) do exame físico do recém-nascido com o esco-
re de Dubowitz(13). Em todos os estudos de coorte, LMP
foi o método usado para calcular a IG. Em 20% dos neo-
natos em 1982, a IG foi determinada pelo escore de Du-
bowitz(10). Em 1993, 2004 e 2011, a IG foi calculada de
acordo com o LMP, complementado por exame físico e
US nas duas últimas coortes(9,11,12). A ocorrência de PT
pode ser subdividida com base na IG, da seguinte forma:
extremamente prematuro (< 28 semanas completas de
gestação), muito prematuro (28 a < 32 semanas) ou pre-
maturo moderado (32 a < 37 semanas). A ocorrência de
PT moderado pode ser dividida ainda em precoces e tar-
dios, são denominados nascimento prematuro tardio
(LPT) aqueles com nascimento entre 34 a 37 semanas.
Pode ser dividida também com ou sem baixo peso ao
nascer (BPN), ou seja, situações em que o peso ao nascer
foi inferior a 2.500 g(2).

A principal exposição foi a renda familiar mensal
(geralmente de um ou ambos os pais), calculada a partir
da soma das rendas individuais coletadas como variável
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contínua e classificada, posteriormente, em quintis de
renda. As possíveis variáveis de confusão incluíram cor
de pele da mãe, classificada como branca, negra ou ou-
tras pelo entrevistador e autorrelatada em 2011; a esco-
laridade da mãe em anos completos, expressos em qua-
tro categorias: menor do que quatro anos, cinco a oito
anos, nove a 11 anos ou ³12 anos; idade da mãe em anos
completos, categorizada em < 20 anos, 20 a 34 anos ou
³anos; e estado civil da mãe, expresso em se a mãe mo-
rava com um parceiro ou não, independentemente da
condição jurídica do casamento.

As iniquidades de renda absolutas e relativas foram
calculadas com o SII e RII, respectivamente. O SII é ob-
tido da análise de regressão logística sobre o resultado
de PT, como a média da classificação de renda relativa,
com valores que variam de 0 a 1, é calculado por meio da
ordenação dos grupos dos menores quintis de renda para
os maiores para calcular o ponto médio da distribuição
nessa classificação. Cada ponto médio de cada quintil
foi estabelecido em 0,1, 0,3, 0,5, 0,7 e 0,9. O SII resultou
da regressão em cada resultado da posição do ponto mé-
dio e foi interpretado como a diferença absoluta no re-
sultado entre o grupo de indivíduos no menor ponto da
distribuição ou o primeiro quintil (Q1, o mais pobre) e o
grupo de indivíduos no maior ponto da distribuição de
renda (Q5, o mais rico). Quando o slope da linha de re-
gressão for estável, o SII é 0. Os valores positivos resul-
tam do fato de a prematuridade ser mais prevalente entre
indivíduos mais ricos; ao passo que os valores negativos
significam que esse indicador é mais prevalente entre os
indivíduos mais pobres. O RII foi expresso por razão de
chance (RC) com intervalo de confiança de 95%. Os re-
sultados foram interpretados por meio da comparação
dos extremos de renda, com a diferença entre Q1-Q5 e o
SII relacionado a iniquidade absoluta, expressa como
pontos percentuais (PP), ao passo que o índice de
Q1-Q5/RII indicou iniquidade relativa com base na
chance de que o grupo de indivíduos possa apresentar o
resultado. O SII e o RII determinaram uma relação direta
com o nível de iniquidade na hierarquia socioeconômi-
ca(8,14).

A iniquidade entre a renda e a incidência de PT nos
quatro estudos foi observada por meio da distância entre
os quintis de renda em um gráfico de iniquidade (gráfi-
cos de cinco pontos). Pode ser classificado como um
padrão inferior (o mais pobre muito distante dos outros),
padrão superior (o mais rico muito distante dos outros)
ou padrão linear (distâncias semelhantes entre os grupos
analisados)(7).

As análises foram restritas a nascidos vivos (a defi-
nição de PT não inclui natimortos)(2) e parto único, evi-
tam-se dados repetidos da mesma família (no caso de
gêmeos). Foram excluídos os recém-nascidos com mal-

formações e/ou doenças congênitas, assim que detecta-
das durante as entrevistas ou exames físicos nos
recém-nascidos nas maternidades.

O teste qui-quadrado (X2) foi usado para comparar a
distribuição de características maternas nas quatro coor-
tes e, quando possível, foi calculado o X2 para tendência.

A análise ajustada incluiu as variáveis de cor de pele,
escolaridade, idade e estado civil da mãe no modelo fi-
nal para determinar as contribuições independentes da
renda familiar para o resultado.

Todas as análises foram feitas com o software Stata
13.1 (StataCorp. 2013. Stata Statistical Software: Re-

lease 13. College Station, TX, EUA).
A aprovação ética dos estudos não foi necessária no

Brasil até 1996. Contudo, foram aprovados todos os
acompanhamentos feitos nas coortes de 1982 e 1993
após esse ano. O Comitê de Ética da Faculdade de Me-
dicina, Universidade Federal de Pelotas (UFPel), apro-
vou o estudo de 2004 (021/2003) e o Intergrowth-21st

(051/09).

Resultados

A tabela 1 resume as principais frequências das variá-
veis avaliadas em cada coorte de recém-nascidos. Hou-
ve um aumento na prevalência de PT de 5,8% para 14%
(p para tendência < 0,001) até 2004 e estabilização em
2011. A incidência de LPT mostrou a maior ocorrência
(80% de PT), com quedas nos estudos de 2004 e 2011.
Os maiores números de ocorrência de PT associado a
baixo peso ao nascer foram observados em 1993, com
uma redução em 2004 e novo aumento em 2011, repre-
sentaram quase 60% das ocorrências de PT. As
ocorrências de LPT com BPN foi mais prevalente no es-
tudo de 1982, se tornou menor em 1993, aumentou
novamente em 2004 e permaneceu estável em 2011
(tabela 1).

A cor de pele maternal predominante foi branca em
todos os estudos, com aumento nas proporções de negra
e outras cores em estudos mais recentes. A proporção de
cor de pele materna negra entre as ocorrências de PT (in-
clusive LPT) foi menor em 1982, porém maior em 1993,
2004 e 2011; contudo, quando as ocorrências de PT esti-
veram associadas a BPN, foi semelhante ou maior em to-
das as quatro coortes. Com relação à escolaridade mater-
nal, ocorreu um aumento no número de anos de escolari-
dade. As mães com menos escolaridade apresentaram
maior prevalência de PT e LPT com ou sem BPN, exceto
em 1982. A prevalência de mães adolescentes variou de
15,6 a 19,1%, com maior percentual na coorte de 2004 e
queda em 2011, apesar de a proporção das mães com
mais de 35 anos ter variado de 9,8 a 13,3%, permaneceu
estável nos últimos dois estudos. A presença de PT e
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Tabela 1. Características maternas e infantis de todos os nascimentos e prematuros (PT) e prematuros tardios
(LPT) com ou sem baixo peso ao nascer, em quatro estudos de coorte de nascimento
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LPT, associada ou não a BPN, em adolescentes foi
maior em todas as coortes de estudo, principalmente em
2004 e 2011. Mães mais velhas apresentaram achados
comparáveis com mães adolescentes, principalmente
para PT e LPT com BPN em 1982, e para PT em 2004 e
2011. O número de mulheres sem um relacionamento
estável aumentou de 8,2 para 16,4%, até 2004, com que-
da subsequente para 13,5% em 2011. As mães solteiras
apresentaram menores índices de PT e LPT com BPN
em 1982, em comparação com outras coortes, exceto
para LPT com LBP em 2004. As mulheres solteiras em
2011 apresentaram maiores taxas de PT e LPT isolada-
mente ou com BPN (tabela 1).

A maior prevalência de PT foi observada entre as fa-
mílias mais pobres (primeiro quintil), em todos os qua-
tros estudos analisados. O maior aumento na prematuri-
dade ocorreu entre as coortes de 1982 e 1993, principal-
mente entre as mães mais pobres (quintil de renda 2)
(351,9%) e mães ricas (quintil de renda 4) (82,1%). A
maior redução ocorreu entre 2004 e 2011 entre as mães
mais pobres (Q1) (-16,3%), seguida pelas mais ricas
(Q5) (-9,5%) (tabela 2).

As iniquidades nas ocorrências de PT foram observa-
das por meio da análise de SII bruta e ajustada. A maior
iniquidade de renda do SII com relação a PT foi observa-

da em 2004, com a diferença entre as mães mais pobres
(Q1) e mais ricas (Q5), de 6,3 PP. Essas diferenças não fo-
ram observadas em 1982, 1993 ou 2011 como intervalos
de confiança (IC) que incluíam zero (tabela 3).

Para RII, foi observado que nas coortes de 1993,
2004 e 2011 as mães mais pobres apresentaram maior
chance de ter PT, em comparação com as mais ricas. O
ajuste dos fatores de confusão reduziu a razão de chance
(RC) e apenas em 2004 as mães mais pobres apresenta-
ram maior chance de PT (tabela 3).

Houve um padrão inferior de iniquidade em 2004 e
um padrão superior em 2011, ao contrário do padrão li-
near mostrado em 1982 e 1993. Houve um aumento na
ocorrência de PT até 2004 e uma leve redução em 2011,
observado principalmente na população mais pobre
(fig. 1).

Discussão

Esses quatro estudos com maior volume de informações
coletadas das coortes de nascimento da mesma cidade
brasileira tornaram possível comparar os aspectos so-
cioeconômicos para avaliar as iniquidades de PT. A ini-
quidade socioeconômica de acordo com a renda foi de-
monstrada em todos os estudos, porém, após ajuste, foi

Tabla 1. (viene de la página anterior)



mostrada uma RC significativa apenas na coorte de
2004. Foi observado um aumento na prevalência de PT,
principalmente entre as mães mais pobres.

A iniquidade de saúde ocorreu por diferenças entre
os grupos mais privilegiados em uma categoria escolhi-
da de fatores determinantes sociais de saúde(15). Os fato-
res determinantes mais importantes relacionados a ini-
quidade são etnia, religião, posição socioeconômica (ri-
queza, renda, escolaridade ou profissão), estado civil e
idade(8,15). A mãe e seu feto estão expostos a muitos fato-
res de iniquidade que levam a resultados neonatais inde-
sejáveis, em todo o mundo(4,16).

As maiores diferenças relacionadas a importantes
ocorrências de PT foram vistas em mães com cor de pele
negra, baixa escolaridade, solteiras, com idades entre <
20 ou 35 nos estudos de 1993, 2004 2011; mais evidente
em mães negras e com < 4 anos de escolaridade em 1993
e 2004. Essas diferenças também foram encontradas em
outros países, associadas a etnia(5,17,18), escolarida-
de(19-21), renda(22) ou todos(23).

A renda é um dos fatores de risco que determinam a
posição social do indivíduo e a baixa renda pode estar

relacionada a exclusão social de indivíduos em suas co-
munidades e, portanto, está relacionada a iniquidades de
saúde(16). Além disso, pode determinar mudanças na
saúde materna e infantil, afetar morbidades neonatais e
na infância com refiexo no futuro da criança. A influên-
cia da renda sobre a saúde materna e infantil pode deco-
rrer de dificuldades antes da gravidez, como acesso a ali-
mentos de boa qualidade/quantidade, acompanhamento
pré-natal adequado e identificação precoce de morbida-
des(3).

A análise sobre as diferentes declarações de renda
mostrou que a coorte de 2004 apresentou quase o dobro
da ocorrência de PT entre as mães mais pobres. Esse re-
sultado foi observado em menor grau na coorte de 2011,
porém sem efeito sobre o RII ou SII. Os maiores níveis
de PT que ocorreram entre as mães mais pobres nos estu-
dos de 1982, 1993 e 2004 também foram vistos entre as
mães mais ricas (apesar de menos intensamente). Houve
uma queda significativa em 2011 entre as mães mais po-
bres e menos entre as mais ricas. Apesar da estabilização
da proporção de PT em 2011, as taxas ainda eram maio-
res entre as mães mais pobres.
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Tabela 2. Prevalência de nascimento prematuro e a variação do percentual de prematuros de acordo com os
quintis de renda familiar entre quatro estudos de coorte de nascimento

Tabela 3. Análise bruta e ajustada na associação da renda familiar com nascimento prematuro entre quatro
estudos de coorte de nascimento



É importante observar que LPT representou a maior
proporção de PT e sua ocorrência estava inversamente
relacionada à ocorrência de PT. Como não houve confir-
mação da IG por meio da medição mais precisa (ultras-
som no primeiro trimestre) até 2004, pode haver cálculo
errôneo da IG, o que explica o comportamento de
LPT(2,24). Pequenas mudanças na ocorrência de PT com
BPN foram encontradas nos estudos, muito semelhantes
para prematuridade em si, porém incluíram LPT asso-
ciado a BPN apenas nos estudos de 2004 e 2011.

A prematuridade é mais prevalente em países de ren-
da média/baixa, porém a taxa de sobrevida nos prematu-
ros é muito maior em países de alta renda(1,2). A taxa de
PT relatada no Brasil varia de 9,3% a 10,5% (2011) de
todos os nascimentos.25 Silveira et al. destacaram que
houve grandes diferenças na prevalência de PT de acor-
do com a região brasileira estudada. As maiores taxas
foram nas regiões Sul e Sudeste (3,4% a 15,0%, de 1978
a 2004) e as menores foram na Região Nordeste (3,8% a
10,2%, de 1984 a 1998). Em todas as regiões, houve
uma tendência com relação a aumentos graduais. Os re-
latos de diferentes cidades brasileiras mostram que o
percentual total de PT no Brasil pode ter sido subestima-
do(26). Um estudo multicêntrico nacional que incluiu 191
cidades constatou uma taxa de PT de 12,5% e discutiu a
importância de classificações errôneas de LPT como
nascimentos a termo e o grande número de intervenções
cirúrgicas como possíveis causas evitáveis desse resul-
tado(27). Os aumentos na renda, os anos de escolaridade e
o tipo de trabalho podem influenciar as iniquidades de
saúde, com um impacto sobre o indivíduo e a saúde co-
munitária(6). Uma publicação anterior que usou dados
das mesmas coortes demonstrou uma iniquidade econô-
mica significativa relacionada à renda familiar para pe-
queno para a idade gestacional (PIG) e recém-nascidos
BPN e sugeriu que as melhorias na economia brasileira
podem ter modificado a prevalência desses resultados
em todas as coortes(28).

Essas mudanças socioeconômicas também podem
ter ajudado na redução da prematuridade. Contudo, ou-
tros fatores influenciaram as taxas de PT, como o tipo de
parto. A grande maioria de PT acontece espontanea-
mente. Outros fatores culturais, indução precoce de tra-
balho de parto e indicação inapropriada de cesáreas po-
dem aumentar a prevalência de PT, independentemente
da posição socioeconômica da mãe(3,4,16). Infelizmente,
entre as pessoas que são menos favorecidas economica-
mente, há dificuldade de acesso a acompanhamento
pré-natal, o que piora a prevalência real da prematurida-
de nesse grupo. Essa dificuldade inclui também a baixa
precisão do uso do LMP ou Dubowitz(13) em vez de ul-
trassom obstétrico precoce (padrão de base de diagnósti-
co para idade gestacional) (3).

O aumento na prevalência de PT e na grande maioria
de LPT pode ser explicado (em parte) por taxas alarman-
tes e crescentes de cesáreas no Brasil, com maior pro-
porção entre as usuárias de convênio médio particu-
lar(25). Uma análise sobre as indicações de intervenção
cirúrgica mostrou que 35% dos partos foram eletivos.
Além disso, as classes sociais socioeconomicamente
privilegiadas podem ter concepções impróprias de parto
normal como uma causa de “dor e sofrimento” (29). Além
disso, fatores culturais e outras causas questionáveis de
indicação de cesárea atribuídos por profissionais de ser-
viços de saúde estão associados a indicações de parto
não natural(29).

As melhorias na sobrevida de recém-nascidos de PT,
devido a avanços na neonatologia e melhor acesso a
atendimento especializado, principalmente para bebês
muito prematuros, culminaram em reduções da mortali-
dade de recém-nascido e crianças(3). Contudo, a escala
dessas reduções desses índices continua a ser menor do
que a esperado. Há uma grande preocupação com relaç-
ão ao LPT, que pode levar a uma maior probabilidade de
não apenas morbidez e mortalidade infantil, mas tam-
bém de maior taxa de mortalidade entre adultos jovens.
Adicionalmente, as morbidades e sequelas de PT são
consequências sérias impostas a famílias socioeconomi-
camente não privilegiadas(2,3,30).

Uma das possíveis limitações é o fato de que este es-
tudo não comparou os tipos de parto ou outros dados re-
lacionados à saúde materna e/ou gravidezes anteriores,
como IMC, histórico anterior de prematuridade ou hábi-
tos maternos, como nutrição ou consumo de drogas ilíci-
tas ou lícitas, como álcool e tabaco. Esses fatores pode
ter uma influência com relação a resultados neonatais
inadequados, como PT ou mesmo morbimortalidade de
lactantes e crianças. Além disso, a falta de exploração de

Ana Izoton, Alicia Matijasevich, Iná Santos y colaboradores • 7

Archivos de Pediatría del Uruguay 2021; 92(1)

Figura 1. Iniquidade  com  relação  a  nascimento
prematuro, entre quatro estudos de coorte de
nascimento.



outras dimensões de iniquidade, como escolaridade e
etnia como o resultado principal, constitui uma das limi-
tações deste estudo.

Pode haver outras limitações, pois os métodos para
determinar a IG mudaram com o passar do tempo. O uso
de métodos combinados pode aumentar a precisão para
determinar a real prevalência de PT, principalmente pe-
lo uso do ultrassom no primeiro e segundo trimestres (<
23 semanas), observado nas últimas coortes (2004 e
2011). Contudo, com exceção de 1982, todos os estudos
apresentaram a prevalência de PT com pequena variaç-
ão e os dados estatísticos foram mensurados com a mes-
ma distribuição de quintis de renda, minimizaram va-
riações no resultado dos índices de iniquidade. Esses
fatos reforçam o resultado deste estudo, apesar de haver
suspeita de discrepância da IG.

O nascimento prematuro esteve relacionado a ini-
quidades de renda até 2004, com redução em 2011, ape-
sar de a taxa de PT permanecer mais elevada entre mães
mais pobres em todos os estudos. Esses resultados des-
tacam a importância de políticas de saúde pública, in-
clusão social e promoção de melhoria na renda e nos ní-
veis de escolaridade entre famílias com vulnerabilidade
socioeconômica, como parte dos esforços para promo-
ver os resultados de recém-nascidos saudáveis e reduzir
o nascimento prematuro.
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Estudio de adaptación y validación
transcultural de una escala de satisfacción
con la vida para adolescentes
Transcultural adaptation and validation of a satisfacion with life scale for
chilean adolescents

Carola Álvarez1, Ana Briceño1, Karla Álvarez2, Marcela Abufhele3, Iris Delgado4

Resumen

Introducción: el estudio del bienestar ha aumentado

en las últimas décadas por su importancia en la salud

mental de las personas. En ese marco, la evaluación

de la satisfacción con la vida (SV) se ha utilizado para

conocer el bienestar subjetivo (BS), con énfasis en

población adulta.

Objetivo: adaptar y validar lingüística y culturalmente a

Chile la “Satisfaction with Life adapted for Children”

(SWLS- C) de origen canadiense, para conocer el

juicio global del adolescente respecto a su propia

vida.

Pacientes y método: estudio transversal, con

adolescentes entre 10 y 18 años, de tres niveles

socioeconómicos, en la Región Metropolitana de

Chile. Tras un proceso de traducción y

retrotraducción, se aplicó la escala en 3 grupos:

entrevista cognitiva (n = 23) para evaluar la validez

semántica, de contenido, de constructo y confiabilidad

del mismo; otro grupo como pretest (n = 24) y el

tercero para la validación del test (n = 200). Se realizó

análisis factorial y medición de validez convergente y

divergente.

Resultados: consistencia interna presentó un alpha de

Cronbach de 0,815, con correlaciones ítem-total entre

0,51 y 0,7. La correlación entre ítems varió entre 0,390

y 0,607. En la matriz de componentes principales,

todos los ítems cumplieron con un factor mayor a 0,3.

Significativa correlación inversa entre SWLS-C y el

Inventario de Depresión Infantil (CDI), con un R2 lineal

de 0,465.

Conclusiones: escala muestra adecuadas

propiedades psicométricas, la validez de constructo,

el carácter unidimensional y la necesidad de mantener

cada ítem de la versión canadiense. SWLS-C, en la

versión chilena, resulta adecuado para ser

autoaplicado.

Palabras clave: Satisfacción
Adolescentes
Niños
Cuestionario
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Summary

Background: in recent years, there has been an

increasing interest in the determinants of subjective

well-being and happiness. In that context, life

satisfaction is one of the measures used to assess

subjective well-being, with emphasis in adult

population.

Objective: adapt and validate (culturally and

linguistically) the Canadian “Satisfaction with Life

adapted for Children” (SWLS-C) in Chilean

adolescents, in order to assess their global judgement

about their own lives.

Patients and methods: cross-sectional study, with

adolescents between 10 to 18 years old, of both sexes

and three socioeconomic levels in the Metropolitan

region of Chile. After a process of translation and back

translation, the scale SWLS-C was applied in 3 groups:

cognitive interviews (n = 23) to evaluate semantics,

content, reliability and construct validity, a second

group was used as pretest (n = 24) and a third for the

validation of the test (n = 200). Factor analysis was

performed and measurement of convergent and

divergent validity.

Results: the internal consistency of the scale through

Cronbach’s alpha was 0.815, with item-total

correlations between 0.51 and 0.7. The correlation

between scale items varies between 0.390 and 0.607.

In the main component analysis, all items met the

requirement of a factor greater than 0.3. The inverse

correlation between SWLS-C and CDI was significant,

with a linear R2 of 0.465. Conclusions: The Chilean

version of the SWLS-C shows adequate psychometric

properties, construct validity, confirming its

unidimensional character and the need to keep each

item of the Canadian version. SWLS-C, in its Chilean

version, is suitable to be self-applied in adolescent

population. Further studies are needed to provide

further evidence.

Key words: Satisfaction
Adolescent
Children
Scale

Introducción

El estudio del bienestar subjetivo (BS) ha adquirido en
los últimos años mayor interés desde distintas discipli-
nas. Naciones Unidas lo incorpora como un objetivo a
considerar del desarrollo humano(1). Desde el área de la
salud, el BS aporta con una perspectiva multidimensio-
nal, entendiendo la salud como algo más que la ausencia
de enfermedad.

La literatura del tema utiliza diversos conceptos rela-
cionados pero no equivalentes como: Calidad de Vida
(CV), Calidad de Vida relacionada con la salud (CVRS),
Satisfacción con la Vida (SV) y Felicidad. David, Boni-
well y Ayeres(2) proponen una visión integradora de los
conceptos.

Para este estudio se consideró el concepto de SV co-
mo “el juicio global que las personas hacen de sus pro-
pias vidas”(3) y que forma parte del BS en su aspecto
cognitivo. La relevancia de estudiar la SV en niños y
adolescentes se sustenta en que constituye un indicador
de BS y se ha establecido como predictor de sintomato-
logía internalizante y externalizante, a uno y dos años
plazo(4), además de presentar una asociación negativa
con conductas de riesgo psicosocial(5,6). Estudios longi-
tudinales recientes han mostrado una asociación causal
bidireccional robusta entre SV y patologías mentales(7).

Debido a que el estudio de la SV ha sido inicialmente
orientado a adultos, los instrumentos de medición co-
rrespondían a este grupo etario, principalmente evalua-
da con la Satisfaction with Life Scale-SWLS de Die-
ner(3), que ha sido validada en Chile(8). Progresivamente
ha aumentado el interés en conocer el juicio que los pro-
pios niños y adolescentes hacen respecto de su vida, pe-
se a los elementos evolutivos involucrados(9,10).

También en Chile se ha observado un creciente inte-
rés por investigar temas de bienestar en niños y adoles-
centes, para lo que se han validado instrumentos como el
KIDSCREEN-27(11), KIDSCREEN-52(12), How I Feel
about Things(13) y Escala de Felicidad Subjetiva(14).

Específicamente en SV, la Encuesta Internacional
sobre Bienestar Subjetivo infantil (ISCWeB) validó en
Chile las escalas SLSS, PWI-SC, BMLSS y OLS(15,16).
Sin embargo, estas escalas no son fácilmente homologa-
bles a la SWLS de Diener(3) en adultos, la más amplia-
mente utilizada en el mundo.

El trabajo de adaptación de la SWLS para población
infanto-juvenil, de Gaderman y colaboradores del año
2009(17-19), brinda un instrumento, denominado “Satis-
faction with Life adapted for Children” (SWLS-C), que
permitirá estudiar el contínuo del BS desde la infan-
cia-adolescencia a la adultez. Su sencilla aplicación y
bajo costo, favorecen su uso en la investigación clínica y
aportar insumos para la creación de políticas públicas.
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El objetivo de esta investigación fue adaptar y aportar a
la validación de esta escala en adolescentes chilenos en-
tre 10 y 18 años.

Pacientes y método
El proceso de adaptación y validación transcultural de
la escala SWLS-C en adolescentes chilenos se realizó
con una muestra de colegios por conveniencia y aleato-
rización de cursos y participantes dentro de cada curso.
Se trabajó con 7 establecimientos educacionales en la
Región Metropolitana, pertenecientes a los tres tipos de
dependencia de la educación chilena: 2 públicos, 2 par-
ticulares subvencionados, 2 privados, y 1 colegio rural
particular subvencionado. El criterio de inclusión fue la
edad (tener entre 10 y 18 años), sin criterios de exclu-
sión.

Dentro del procedimiento, se realizaron entrevistas
cognitivas (EC) con un primer grupo de 23 adolescentes
(11 mujeres y 12 varones). Luego se realizó una aplica-
ción piloto a 24 adolescentes (12 hombres y 12 mujeres)
y finalmente, el instrumento a validar se aplicó a 200
adolescentes (115 mujeres y 85 varones).

La asistencia a un determinado establecimiento edu-
cacional se consideró como una aproximación al nivel
socio económico (NSE) del adolescente. Además se
construyó una variable de NSE en base a la metodología
Adimark(20). Esta metodología considera la escolaridad
del jefe del hogar y los bienes familiares, información
auto reportada por los padres.

El promedio de edad fue 13,9 años ± 2,2 DE. Se ana-
lizaron los datos según la dependencia educacional que
define el Ministerio de Educación de Chile. Las caracte-
rísticas de la muestra según edad, sexo, NSE y tipo de
colegio se muestran en la tabla 1.

Se obtuvo la aprobación del Comité de Ética Clínica
Alemana-Facultad de Medicina Universidad del Desa-
rrollo. Se obtuvo el consentimiento informado de los pa-
dres y asentimiento de los adolescentes en las tres etapas
del estudio.

Procedimiento de adaptación y validación de
la escala
El procedimiento realizado se basó en las guías de Bea-
ton(21) e ITF(22) y siguiendo el proceso de validación de
SWLS-C en Canadá(17-19) (figura 1).

Se realizaron dos traducciones independientes por
traductores nativos, que luego se armonizaron, y esta
versión fue retrotraducida al idioma original por un ter-
cer traductor. Posteriormente fue enviada a un comité de
expertos, de cinco psiquiatras y psicólogos infantojuve-
niles con experiencia en validación de instrumentos, ob-
teniéndose una segunda versión que modificó 4 de los 5

ítems. Dos psiquiatras infantojuveniles, previamente
capacitados, realizaron EC a 23 adolescentes, a través de
un protocolo que combina la técnica de pensar en voz al-
ta acerca del instrumento (Think Aloud) y entrevista se-
miestructurada(23). La aplicación fue individual, con una
duración promedio de 30 minutos. De este proceso, se
obtuvo la tercera versión, con la modificación parcial de
dos ítems, la que fue aplicada en el pretest (n = 24), sin
que se requirieran nuevas modificaciones.

El test fue aplicado en forma colectiva y asistida, su-
pervisado por un miembro del equipo. Tuvo una dura-
ción promedio de 40 minutos, incluyendo la aplicación
de los tres instrumentos que se mencionan a continua-
ción, con el objetivo de evaluar validez convergente
(con Escala de Autoestima de Piers-Harris) y divergente
(con Inventario de Depresión Infantil).

Sin transgredir el secreto estadístico, se cumplió con
informar en forma confidencial a los padres de los ado-
lescentes con puntaje sugerente de depresión, recomen-
dándose una evaluación profesional.

La versión definitiva cambió el primer ítem de “En
general, mi vida se acerca a lo que yo quisiera que fuera”
a “Mi vida es parecida a la vida que me gustaría tener”; el
segundo desde “Mi vida es excelente” a “Mi vida es bue-
na”. El ítem 3 no sufrió modificaciones. El ítem 4 cam-
bió desde “Hasta el momento, he logrado las cosas im-
portantes que quería en mi vida” a “He logrado las cosas
importantes que he querido en mi vida” y el ítem 5 cam-
bió de “Si pudiera volver a vivir mi vida, la viviría exac-
tamente igual” a “Si pudiera volver a vivir mi vida, la vi-
viría de forma muy parecida”.
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Figura 1. Flujograma del proceso de adaptación y
validación transcultural de SWLS-C.



Instrumentos
Escala Satisfaction with Life Scale adapted for Chil-

dren (SWLS-C): fue adaptada y validada en Canadá el
2009(17-19), desde la Escala SWLS de Diener(3).Contiene
5 ítems, con respuestas tipo Likert entre 1 (Muy en de-
sacuerdo) a 5 (Muy de acuerdo), con una puntuación
entre 5 y 25 puntos, a mayor puntaje mayor SV. En la
validación original, el alfa de Cronbach fue de 0,86 y el
coeficiente ordinal alfa fue de 0,9.

Escala de Autoestima Piers-Harris: Fue diseñada
para niños y adolescentes por Piers y Harris(24) y adapta-
da y validada para Chile(25). Dentro de este proceso se
aplicaron 3 de 6 subescalas: Felicidad y Satisfacción,
Autoconcepto y Popularidad y de Autoconcepto Inte-
lectual.

Inventario de depresión infantil (CDI): Creado por
Kovacs(26). Su adaptación fue realizada para Chile en
1991 por Coggiola y Guillon, quienes entregaron nor-
mas provisorias del instrumento(27). Finalmente, fue es-
tandarizado para Chile por Cáceres y Collado(28). Cuenta
con 27 ítems, con puntuaciones entre 0 y 54 puntos, y su

punto de corte es sobre 18 puntos para sugerir ries-
go/sospecha de depresión.

Creación de base de datos y análisis
estadístico
Se diseñó una única base de datos para la digitación de
la información de todos los instrumentos. Para el análi-
sis sólo se consideró a sujetos que completaron los tres
instrumentos del estudio.

Se realizó un análisis descriptivo para todas las va-
riables, a través de una descripción de frecuencia de va-
lores absolutos y relativos para las variables categóricas.
Para las continuas, se incluyeron estadísticas centrales
de posición y dispersión. Luego se implementó un análi-
sis bivariado a través de tablas de contingencia para los
datos categóricos, verificando significancia estadística a
través del test exacto de Fisher o Chi2, en el estadístico
de Fisher se usó prueba unilateral. Para estudiar la aso-
ciación entre variables continuas y categóricas se utilizó
la prueba de T-test o análisis de varianzas (ANOVA)
respectivamente, dependiente del tipo de variable.
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Tabla 1. Distribución demográfica de la muestra y resultados de escalas asociados
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Para verificar la asociación entre dos variables conti-
nuas, se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson.
El análisis de correlación inter-ítem y el análisis facto-
rial se realizaron utilizando una matriz de correlación
policórica, pues se consideró un análisis ordinal, dadas
las 5 opciones de respuesta. Posteriormente, se utilizó
una matriz de correlación poliserial para calcular la co-
rrelación ítem-total corregida, y el alpha de Cronbach si
se eliminaba cada ítem. Las diferencias se consideraron
estadísticamente significativas con un p <0,05. Todos
los análisis se realizaron utilizando el software SPSS
versión 22.0.

El análisis factorial confirmatorio se llevó a cabo utili-
zando el método «ML» para variables ordinales del pro-
grama IBM SPSS AMOS 20. Se hipotetizó un modelo de
medida monofactorial que asumió la existencia de una
variable latente referida a SV y en el que los errores de
medida de cada uno de los ítems de la escala no se relacio-
naban entre sí. Los índices de bondad analizados fueron:
Chi-cuadrado, el cociente Chi- cuadrado/grados de liber-
tad, ECVI= índice de validación cruzada esperada,
RMR= raíz del promedio de los cuadrados de los resi-
duos, GFI= índice de bondad de ajuste, NFI= índice de
ajuste normativo y NNFI= índice de ajuste no normativo.

Para profundizar en el análisis de SV, se creó una va-
riable dicotómica considerando como “satisfecho con la
vida” a todos los adolescentes que tenían un puntaje de

20 o más y “no satisfecho con la vida” a los que tenían
menos de 20 puntos. El punto fue definido en 20, ya que
el valor promedio de la distribución de la variable de SV
es 20,2 muy cercano a la mediana (21 puntos). Además
utilizando un análisis de curva ROC con la variable di-
cotómica de CDI, se verificó que el valor de 20 es el que
entrega una combinación de mayor sensibilidad y
especificidad.

Resultados

Los puntajes de SV según género, edad, NSE y tipo de
colegio se muestran en la tabla 1 y la distribución de las
respuestas se describe en tabla 2. Se apreciaron diferen-
cias significativas en el promedio de SV según sexo,
con menor satisfacción en mujeres que en hombres. Se
encontraron diferencias según edad, con SV decrecien-
te al avanzar los tramos de edad. No se apreciaron dife-
rencias significativas según NSE ni según tipo de cole-
gio.

Confiabilidad
El alpha de Cronbach (Ca), que indica la consistencia
interna del instrumento, fue de 0,815, similar a la del
instrumento original(17) (0,86), con correlaciones ítem-
total entre 0,51 y 0,7. La eliminación de cualquiera de
los 5 ítems, hace que el valor de Ca disminuya, por lo

Tabla 2. Ítems de SWLS-C. Porcentaje de respuestas.

Tabla 3. Matriz de correlación entre cada ítem del SWLS-C



tanto cada uno contribuye a la fiabilidad del test (tabla
3).

Validez convergente y discriminante
La asociación entre SWLS-C y la Escala de Autoestima
(Piers-Harris) es positiva y estadísticamente significati-
va (p <0,01(**) bilateral). Los resultados por subescala
son de 0,21 para la subescala de Popularidad y Autoes-
tima; de 0,43 con la subescala de Autoestima intelectual
y de 0,58 con la subescala de Felicidad.

** Todas las correlaciones son significativas al nivel
de p <0,01.

Se observó una relación inversa entre SWLS-C y
CDI analizado mediante Coeficiente de correlación de
Pearson, con un R2 lineal de 0,465 (figura 2).

Análisis de estructura factorial
En el análisis factorial exploratorio, la prueba de esferi-
cidad de Bartlett fue 335,96 (p < 0,001), indicando que
los 5 ítems no eran independientes. El coeficiente de
Kaiser-Meyer-Olkin fue de un valor de 0,83, indicando
que las correlaciones entre parejas de ítems pueden ser
explicadas por los restantes ítems seleccionados.

El screen test de Cattell mostró que un modelo mo-
nofactorial era adecuado para presentar los datos. La es-
tructura monofactorial extraída explicó un 59,2% de la
varianza total.

En la tabla 3 se muestra la correlación entre los ítems
de la escala, que varía entre 0,39 y 0,61, siendo todas es-
tadísticamente significativas. La homogeneidad de las
correlaciones indica la unidimensionalidad del test. En
la matriz de componentes principales, todos los ítems
cumplen la condición de un factor mayor a 0,3, siendo
de 0,82 para el ítem 1, de 0,78 para el ítem 2 y de 0,83,
0,67 y 0,74 para los ítems 3, 4 y 5 respectivamente.

Del análisis factorial confirmatorio, el ajuste del mo-
delo monofactorial propuesto fue adecuado, tal como lo
indican los índices de bondad obtenidos (tabla 4).

Índices de bondad de ajuste del modelo
factorial confirmatorio
Atendiendo al cociente Chi2/grados de libertad (1,9),
observamos que el valor es muy inferior a 3, lo cual in-
dica que el modelo presenta un buen ajuste a los datos.
Además, el promedio de los cuadrados de los residuos
es 0,03, muy inferior al valor crítico de 0,10, lo que
muestra que las discrepancias entre matriz reproducida
y observada no son relevantes, de lo que se desprende
que el modelo ajusta bien. El GFI muestra también en
buen ajuste por su cercanía al valor 1, al igual que los ín-
dices de ajuste no normativo (ro de Tucker-Lewis) y
NFI (delta).

Todas las saturaciones de los ítems fueron significa-
tivas (p < 0,001), entre 0,55 y 0,78; siendo la inferior la
del ítem 4 “He logrado las cosas importantes que he que-
rido en mi vida”, y la superior con un mismo valor de
0,78 para los ítems 1 “mi vida es parecida a la vida que
me gustaría tener” y 3 “Estoy contento con mi vida”.

Discusión
A partir del presente estudio, se obtiene la Escala de Sa-
tisfacción con la Vida para Niños (SWLS-C) adaptada y
validada lingüística y culturalmente para población
adolescente chilena, con adecuadas propiedades psico-
métricas.

La confiabilidad de la escala, evaluada a través del
análisis de consistencia interna, aparece muy buena,
comparable a la de la versión canadiense (Ca = 0,86)(17).
La eliminación de cualquiera de los ítems no aumenta
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Figura 2. Coeficiente de correlación de Pearson.

Tabla 4. Análisis factorial confirmatorio de la versión
chilena de SWLS-C



esta consistencia, lo cual es acorde a los trabajos de Ga-
derman(17-19) y Atienza(29). Se observa que el ítem de ma-
yor fiabilidad es el número 3 y el de menor fiabilidad es
el 4, lo que coincide en los tres estudios comparados.

Destaca el beneficio de utilizar metodología mixta
(cuantitativa y cualitativa), como una forma de enrique-
cer este proceso. En este estudio, las EC fueron determi-
nantes en la realización de modificaciones de ítems de la
SWLS-C.

Del grupo estudiado, la mayoría de adolescentes pre-
senta alta satisfacción vital (SV) en favor de los varones
y menores de 14 años, resultados coincidentes con la li-
teratura(30-33). En relación con el tipo de colegio y NSE,
no se encontraron diferencias significativas.

Los resultados muestran una fuerte correlación in-
versa entre la SV y riesgo de depresión, lo que coincide
con estudios previos(30,34). La asociación positiva entre
SV y autoestima muestra una correlación débil, tal como
se muestra en la literatura(35).

Se plantea la necesidad de realizar nuevas aplicacio-
nes de la SWLS-C con el objetivo de establecer la sensi-
bilidad a los cambios (procedimiento test-retest), lo que
no fue efectuado en este estudio.

Las características de esta escala, en cuanto a ser bre-
ve, de fácil comprensión y aplicación, hacen que consti-
tuya un aporte al repertorio de instrumentos disponibles
en Chile para ser incluida en investigación, práctica clí-
nica y salud pública. Destaca la facilidad de uso y la dis-
minución de costos, al compararla con instrumentos mu-
cho más extensos, como el KIDSCREEN (27 ó 52
ítems) y permite comparación de SV con otras etapas del
ciclo vital.

Futuras aplicaciones de la SWLS-C en muestras re-
presentativas de adolescentes, permitirían generar insu-
mos para la implementación y evaluación de políticas
públicas dirigidas a este grupo etario. Por otra parte, y
dado su potencial predictivo en salud mental, la
SWLS-C podría ser incorporada como una nueva
herramienta de detección en poblaciones de riesgo.

Finalmente, la SWLS-C ha constituido una oportu-
nidad para acceder a las percepciones subjetivas de los
adolescentes acerca de sus propias vidas. Esto genera
nuevos desafíos en cuanto a relevar sus intereses y nece-
sidades, los que han de ser considerados por las discipli-
nas e instituciones ligadas al bienestar y desarrollo de los
niños y adolescentes.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales: Los autores de-
claran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentación hu-

mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de traba-
jo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el ar-
tículo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.
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Costo de los accidentes de moto en
menores de 19 años atendidos en un
hospital de referencia
Cost of motorcycle accidents in children under 19 years of age treated at a
tertiary hospital

Luis Báez1, Doris Vergara1, Laura Heisele1,
Natalia Gómez1, Mirian Torales1, Celia Martínez1

Resumen

Introducción: Los accidentes de tránsito constituyen

un grave problema de salud pública, sin embargo, su

impacto socioeconómico no se conoce en el

Paraguay.

Objetivos: determinar el impacto socioeconómico de

los accidentes de moto en <19 años en el año 2016.

Materiales y métodos: estudio descriptivo,

observacional, retrospectivo. Se incluyeron todos los

pacientes £19 años que acudieron al Hospital de

Trauma (HT) con antecedente de accidente de moto

en el año 2016. Los datos y los costos fueron

obtenidos de la base de datos del Dpto. de

Estadísticas y del Dpto. de Ingresos del HT,

respectivamente.

Resultados: se incluyeron 700 pacientes que

acudieron al HT por accidente de moto. La edad

media de los pacientes fue de 15,6 ± 4.33 años. El

78% (546/700) era de sexo masculino. De los

accidentados 450 (64,2%) era conductor y 250

(35,7%) acompañante. La media de edad de los

conductores fue de 17 ± 4,3 años (rango 11–19 años)

y de los acompañantes 12,3 ± 4,4 (rango <1–19

años). Entre los conductores solo el 50,4% (227/450)

tenía la edad reglamentaria para obtener licencia de

conducir. Solo el 7,7% (54/695) de los accidentados

usaba casco al momento del accidente. Requirió

hospitalización por 2 o más días el 89,2% (625/700) de

los pacientes, de los cuales el 7,6% requirió ser

hospitalizado en UCIP. La media de días de

hospitalización en sala y UCIP fue de 11,04 días (DS

14,85 días) y 16.57 (DS 23 días). El 25,1% (176/700)

tuvo algún grado de discapacidad o secuela y el 5,4%

(38/700) falleció. Los costos directos por

hospitalización por día en sala y en UCIP fueron de

275,4 y 737,2 $, respectivamente. Los costos directos

por accidentes de moto en el año 2016 fue de $

2.587.179,2. Los años de vida potencialmente

perdidos (AVPP) en el año 2016, fueron de 2159 años.

Conclusiones: el impacto socioeconómico de los

accidentes de motos, representa un costo social

extremo derivado de una causa de muerte que podría

prevenirse.

Palabras clave: Accidente de motocicleta
Muerte prematura
Años de vida potencialmente
perdidos
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Summary

Introduction: Traffic accidents are a serious public

health problem, however, their socio-economic impact

has not been described in Paraguay.

Objectives: to determine the socioeconomic impact of

motorcycle accidents in victims <19 years of age in

2016.

Materials and methods: this was a descriptive,

observational, retrospective study. All patients aged

=19 years who were admitted to the Trauma Hospital

(TH) with a history of a motorcycle accident in 2016

were included. The data and costs were obtained from

the Statistics Department and the Admissions

Department of the TH.

Results: 700 patients were included, all of whom were

admitted to the TH due to a motorcycle accident. The

average age of the patients was 15.6 ± 4.33 years.

78% (546/700) were male. Of those injured, 450

(64.2%) were drivers and 250 (35.7%) were

passengers. The average age of the drivers was 17 ±

4.3 years (range 11-19 years) and that of the

passengers was 12.3 ± 4.4 years (range <1-19 years).

Among the drivers, only 50.4% (227/450) were of the

legal age to obtain a driver’s license. Only 7.7%

(54/695) of the victims wore a helmet at the time of the

accident. 89.2% (625/700) of patients required

hospitalization stays of 2 or more days of length, of

which 7.6% required PICU admission. The mean

number of regular ward hospitalization days and PICU

days were 11.04 days (SD 14.85 days) and 16.57 days

(SD 23 days), respectively. 25.1% (176/700) had some

degree of disability or long-term effects and 5.4%

(38/700) died. The direct costs per hospitalization per

day in the ward and in the PICU were US$ 275.4 and

737.2, respectively. The direct costs for motorcycle

accidents in 2016 was US$ 2,587,179.2. The years of

potential life lost (YPLL) in 2016 were 2159 years.

Conclusions: The socioeconomic impact of

motorcycle accidents represents an extremely high

social cost, stemming from a preventable cause of

death.

Key words: Motorcycle accident
Premature death
Years of potential life lost

Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los
accidentes de tránsito causan anualmente, la muerte de
aproximadamente 1,25 millones de personas en el mun-
do. Las lesiones causadas por el tránsito son la causa
principal de muerte en el grupo de 15 a 29 años de edad.
A pesar de que los países de ingresos bajos y medianos
tienen aproximadamente la mitad de los vehículos del
mundo, se producen en ellos más del 90% de las muer-
tes relacionadas con accidentes de tránsito. La mitad de
las personas que muere por esta causa son usuarios vul-
nerables de la vía pública; es decir, peatones, ciclistas y
motociclistas(1).

Cada cuatro minutos un niño muere prematuramente
en alguna carretera del mundo. Otros cientos sufren
traumatismos, muchos de ellos graves. Estos hechos do-
lorosos provocan sufrimientos y penurias inconmensu-
rables y, en ocasiones, dificultades económicas para las
familias y los amigos. Además, suponen un costo para
los valiosos recursos que las sociedades deben desviar
de otros acuciantes problemas de salud y desarrollo(2).

Los accidentes representan una importante causa de
morbilidad y mortalidad a cualquier edad, y la población
pediátrica no es la excepción. Los accidentes no respetan
edad, sexo, raza o condición socioeconómica. A pesar de
que es un acuerdo universal que los niños tienen el derecho
a vivir en un ambiente seguro y a la protección contra lesio-
nes y violencia, las lesiones en niños siguen siendo un pro-
blema de salud pública en todo el mundo. La OMS estima
que mueren, en todo el mundo, aproximadamente 100 ni-
ños cada hora a causa de lesiones, de las cuales el 90% no
es intencional(3). En el Perú, de acuerdo a los datos de la Po-
licía Nacional de Perú, durante los años 1998 al 2007 se
han registrado 405.167 accidentes de tránsito, de los cuales
350.782 corresponden a heridos y ocasionaron la muerte
de 32.105 personas, lo que evidencia el impacto de los si-
niestros producidos(4).

Según datos del Ministerio de Salud, en el Paraguay,
las muertes por accidentes de tránsito prácticamente se
duplicaron en los últimos 10 años, aumentando de
9/10.000 en el 2001 a 19/10.000 en el 2010. Este incre-
mento ocurre principalmente desde el 2006 y está rela-
cionado con el crecimiento del número de motocicletas
y ciclomotores en circulación, con el consecuente au-
mento de siniestros viales producidos por los mismos,
constituyendo el 41% de los casos. La tendencia de las
victimas lesionadas en eventos del tránsito, presenta un
aumento a partir de la aparición de motocicletas en el
país, llegando a la cifra de 40.375 personas en el año
2013. Hecho preocupante pues afecta extraordinaria-
mente la respuesta de los servicios de salud y produce
efectos socio económicos importantes para el país.

2 • Costo de los accidentes de moto en menores de 19 años atendidos en un hospital de referencia
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Se estima que los costos anuales de los accidentes de
tránsito en los países de ingresos bajos y medios oscilan
entre los 65 y los 100 mil millones de dólares, que es más
que el monto total anual recibido para la ayuda al desa-
rrollo(5). Por otro lado, los mismos representan anual-
mente, entre 1% y 1,5% del producto nacional bruto en
estos países, lo que ejerce una gran presión sobre los pre-
supuestos de atención de la salud(6).

En España, se estima que los costos de la atención
hospitalaria se encuentran en aproximadamente 565 eu-
ros por paciente, totalizando entre 243.435 y 598.422
euros anuales y para los denominados costos humanos
valores que van de 105.687 y 258.661 euros respectiva-
mente(7). Por otro lado, en Argentina, el costo medio de
tratamiento por atención de lesionados fue de $829 se-
gún la variante de precios mínimos y los costos totales
por accidentes de tránsito ocurridos en la Ciudad de
Buenos Aires, en el año 2003 ascienden a $54.874010,
de los cuales 42.473.922, corresponden a costos indirec-
tos por pérdidas de productividad y $ 12.400.088 son
costos de atención sanitaria. Asimismo, reportan que los
Años de vida saludables perdidas (APP) por año son de
4.148; de los cuáles el 86,3% corresponde a muerte pre-
matura(8).

En el Paraguay el grupo de víctimas más vulnerable
involucrado en los accidentes son los jóvenes en el ran-
go etario de 15 a 34 años (55%) y en caso de peatones
también los de más de 65 años. Otro grupo vulnerable en
nuestro país son las victimas de siniestros viales donde
se encuentran involucradas las motocicletas, y el grupo
etario más afectado es el de 15 a 29 años(9).

Según datos de fallecidos en el año 2015 en el Hospi-
tal del Trauma, los afectados llegan a su punto máximo
en el rango de edad comprendido entre los 15 - 19 años,
donde llega al 17% del total.En el año 2016, en el Hospi-
tal de trauma Manuel Giagni fallecieron 447 personas,
165 fallecieron por siniestros en moto (37%), 36 eran
menores de 19 años (22%)(10).

En muchos países de ingresos bajos y medios, las
motocicletas y bicicletas son un medio de transporte ca-
da vez más común, los conductores de motociclistas
constituyen una importante proporción del total de con-
ductores lesionados o que mueren en las vías de tránsito.
Los mismos están expuestos a mayor riesgo de colisio-
nes porque comparten el espacio de circulación con
vehículos de mayor porte que se desplazan velozmente y
porque son menos visibles. Además, la falta de protec-
ción física los hace particularmente vulnerables a sufrir
lesiones en el caso de una colisión(11).

La determinación del impacto socioeconómico de
los accidentes de tránsito en el Paraguay constituirá un
insumo básico para la asignación equitativa de recursos
a nivel nacional, de modo que los accidentes de tránsito

sean calificados en una escala justa en relación a otros
problemas de salud. Por lo cual, con este estudio se pre-
tende caracterizar los accidentes de moto en £19 años de
pacientes que acuden al Hospital de Trauma Manuel
Giagni así como determinar el costo de los accidentes de
moto en £19 años en el año 2016.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, retros-
pectivo. Se incluyeron todos los pacientes £19 años que
acudieron al Hospital de Trauma (HT) con antecedente
de accidente de moto, ya sean conductores o acompa-
ñantes, durante el año 2016. Los datos y los costos di-
rectos (hospitalización y tratamiento durante la misma)
fueron obtenidos de la base de datos del Dpto. de Esta-
dísticas y del Dpto. de Ingresos del HT, respectivamen-
te, procesados en planilla Excel. Los Años de Vida Po-
tencialmente Perdidos (AVPP), constituyen un indica-
dor que ilustra la pérdida que sufre la sociedad como
consecuencia de la muerte de personas jóvenes o de fa-
llecimientos prematuros. Para obtener los AVPP, se su-
maron los productos del número de muertes de cada
edad por la diferencia entre esta edad y una edad límite
(Esperanza de vida al nacer en Paraguay en el año 2016:
73,5 años). Para describir variables categóricas se
utilizó frecuencias y porcentajes, para las cuantitativas
se empleó medias, desviación estándar y rangos, según
corresponda.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética del
Hospital de Trauma. No se obtuvo consentimiento in-
formado de los padres o tutores legales, debido a que se
trata de un estudio retrospectivo basado en datos secun-
darios y no utilizó datos de identificación del paciente.

Resultados

Se incluyeron, los 700 pacientes que acudieron al HT
por accidente de moto, durante el periodo de estudio. La
edad media de los pacientes fue de 15,6 ± 4,33 años. El
78% (546/700) fue de sexo masculino. De los acciden-
tados 450 (64,2%) era conductor y 250 (35,7%) acom-
pañante. La media de edad de los conductores fue de 17
± 4,3 años (rango 11–19 años) y de los acompañantes
12,3 ± 4,4 (rango <1 – 19 años). Entre los conductores
solo el 50,4% (227/450) tenía la edad reglamentaria
para obtener licencia de conducir. Solo el 7,7%
(54/695) de los accidentados usaba casco al momento
del accidente (tabla 1).

El 75,7% de los accidentados de moto pertenecían al
grupo etario de 15 a 19 años; llama la atención que entre
los conductores el 12% (54/450) pertenecían al grupo de
edad de 10 a 14 años (tabla 2).
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El 89,2% (625/700) de los pacientes requirió hospi-
talización por 2 o más días, de los cuales el 7.6%
(48/625) requirió ser hospitalizado en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Pediátricos (UCIP). La media de días
de hospitalización en sala y UCIP fue de 11,04 días (DS
14,85 días) y 16.57 (DS 23 días), respectivamente. El
25,1% (176/700) tuvo algún grado de discapacidad o se-
cuela y el 5,4% (38/700) falleció (tabla 3).

Los costos directos por hospitalización por día en sa-
la y en UCIP fueron de $ 275,4 y $ 737,2, respectiva-
mente, siendo los costos directos por accidentes de moto
en el año 2016 de $ 2.587.179,2 (tabla 4), lo cual repre-
senta el 0.009% del PIB del país. Los años de vida po-
tencialmente perdidos (AVPP) en el año 2016, fueron de
2159 años (tabla 5).

Discusión

Los traumatismos y muertes causadas por los acciden-
tes en motocicletas constituyen un problema creciente
de salud pública y afecta de forma considerable a las
personas jóvenes y familias de quienes la padecen por
los costos y la discapacidad asociada. Muchas de estas
familias se sumen en la pobreza a consecuencia de di-
chos costos, que no han estimado el impacto y el sufri-
miento humano que estos representan sobre todo en
países de bajos y medianos ingresos.

Los motociclistas son un grupo particularmente vul-
nerable en la vía pública. Algunos estudios indican que
el riesgo de sufrir lesiones en motocicleta es entre 10 y
30 veces superior al correspondiente de los conductores

de automóviles. Esto se debe no solo a la forma del
vehículo, que mantiene el cuerpo a la intemperie y limi-
ta, en comparación con los automóviles, la seguridad pa-
siva (como el cinturón de seguridad o la cabina del
vehículo), sino que, además de la falta de protección
contra choques, están expuestos a no ser vistos por otros
conductores de automóviles y a los impactos con barre-
ras de seguridad que han sido diseñadas para otro tipo de
vehículos(1).

Los resultados del presente estudio muestran que los
accidentes de moto fueron más frecuentes en el sexo
masculino (78%), al igual que lo reportado por otros au-
tores(12-14). La mayoría de los accidentados era conduc-
tor (64,2%) con una edad media de 17± 4,3 años y con
un rango de edad de 11 a 19 años. Este resultado coinci-
de con el estudio realizado en Tailandia donde la media
de la edad de accidentados de moto fue de 13,5 ± 15 años
con un rango de edad de 7 años 10 meses y 14 años 11
meses(14).

Paraguay cuenta con una Ley N° 5016/14 Nacional
de Tránsito y Seguridad Vial, que establece la edad re-
glamentaria para conducir, así como la obligatoriedad
del uso del casco y otros elementos de protección(20). El
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Tabla 1. Características demográficas de los
accidentados.

Tabla 2. Grupo de edad de los accidentados según
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Tabla 3. Requerimiento de Hospitalización y evolución
de los accidentados.

Tabla 4. Características demográficas de los
accidentados.

Tabla 5. Años de vida potencialmente perdidos
(AVPP).



Informe Mundial de Seguridad de Vial de la OMS, refie-
re que solamente 44 países, entre los cuales se encuentra
el nuestro, cuentan con leyes relativas al uso del casco
que se aplican a todos los conductores y pasajeros(1).

Sin embargo, los resultados del presente estudio, de-
muestran que no existe un control del cumplimiento de
la mencionada Ley, por parte de los organismos munici-
pales. Es así que solo el 50,4% (227/450) tenía la edad
reglamentaria para obtener licencia de conducir y solo el
7,7% (54/695) de los accidentados tenía casco al mo-
mento del accidente.

Existen varios estudios que demuestran el efecto
protector del uso del casco, el cual puede reducir el ries-
go de muerte en casi un 40% y el riesgo de sufrir trauma-
tismos graves en aproximadamente un 70%(15-19).

En el presente estudio, la mayoría de los accidenta-
dos (89,2%), requirió ser hospitalizada, y 7,6% tuvo que
ser ingresado a la UCIP, lo cual muestra que los acciden-
tes fueron de moderados a severos, con una mortalidad
del 5,4% y con resultado de algún grado de discapacidad
el 25,1% (176/700).

Según un estudio sobre la carga de morbilidad global
realizado por la Organización Mundial de la Salud, en el
mundo, los accidentes de tránsito representaron la déci-
ma causa, entre las principales enfermedades y daños
con la mayor cantidad de Años de Vida Potencialmente
Perdidos en el año 1990, y alcanzó 9.600.000 AVPP.
Mientras que en el año 2010, los accidentes de tránsito
alcanzaron la quinta posición entre las 50 principales
causas de mortalidad prematura, con una pérdida total
de 5.900.000 AVPP(17). En el presente estudio, en el pe-
riodo de un año, los AVPP fueron 2.159 en £19 años y
solo por accidentes de moto.

Este estudio solo reporta los costos directos por acci-
dentes de moto en £19 años, sin embargo, los mismos al-
canzan un total de $ 2.595.129, solo en el periodo de un
año. Por otro lado, el hecho de que la mayoría de los ac-
cidentados es del sexo masculino y si esta tendencia ac-
tual continúa, más jóvenes adultos en el grupo económi-
camente productivo seguirán muriendo o quedando con
discapacidades como resultado de un accidente de moto.
Este hecho reduce la productividad en este grupo pobla-
cional y puede tener enormes consecuencias económi-
cas negativas para las familias y para el país en su con-
junto.

Los accidentes en moto no solo representan una car-
ga importante en la morbilidad y mortalidad a la que se
enfrenta el sistema de salud sino que, impactan negati-
vamente desde el punto de vista económico, debido al
volumen de recursos financieros, materiales y humanos
que demandan dentro y fuera del sector salud, para su
control, tratamiento y rehabilitación.

A pesar de las limitaciones del estudio al no incluir
costos indirectos y costos intangibles como pena, sufri-
miento, pérdida de trabajo, entre otros; constituye el pri-
mer estudio de costos por accidentes de moto en la edad
pediátrica realizado en nuestro país. Además proporcio-
na información útil sobre la carga de los accidentes de
este tipo, la cual puede ser utilizada como referencia pa-
ra llevar a cabo otras investigaciones y diseño de progra-
mas de intervención. Así mismo podría orientar a inter-
venciones efectivas de salud pública para reducir signi-
ficativamente la carga de por accidentes de tránsito. Fi-
nalmente, los resultados del presente trabajo, constitu-
yen un sólido fundamento para que los organismos mu-
nicipales de control, definan acciones estratégicas para
el cumplimiento de la Ley N° 5016/14(20).

Conclusiones
Los accidentes de motos fueron más frecuentes en el
sexo masculino; la mayoría requirió ser hospitalizado, y
se observó una mortalidad y discapacidad elevadas. El
impacto de las altas tasas de mortalidad y discapacidad,
así como de los AVPP por las lesiones causadas por ac-
cidentes de moto en =19 años, solo en un año, represen-
ta un costo económico y social extremo derivado de una
causa de muerte prevenible.
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Mortalidad prenatal en el Centro
Hospitalario Pereira Rossell, Montevideo.
Análisis de 845 casos de autopsia entre
2005 y 2016
Stillbirth at Pereira Rossell Hospital in Montevideo. Analysis of 845
autopsies between 2005 and 2016

Pilar Beltramo1, Carmen Gutiérrez2, Ángeles Rodríguez3, Natalia Maciel4

Resumen

Antecedentes: con la mejora de la atención del

embarazo se ha reducido el número de mortinatos en

el mundo desarrollado. Pero en los países

subdesarrollados y en vías de desarrollo constituyen

un problema sanitario.

Objetivo: conocer las patologías que subyacen en los

casos de autopsia de mortinatos del Centro

Hospitalario Pereira Rossell, a los efectos de contribuir

a la reducción de la mortalidad fetal.

Material y método: se realiza un estudio

observacional, descriptivo de recolección de

información en forma retrospectiva de las autopsias de

los de mortinatos del Centro Hospitalario Pereira

Rossell de los últimos 12 años (2005-2016). Las

autopsias y las placentas fueron realizadas de acuerdo

al protocolo habitual en patología perinatal. Los datos

del estudio se analizaron conjuntamente.

Resultados: se constataron malformaciones

congénitas en 17,7% e infección congénita en la

autopsia en 20,4%. La infección en conjunto (en

autopsia y/o placenta) se identificó en 383 casos

(45,3%). Se identificó lúes en 10,5% de los mortinatos.

Había elementos fetales de asfixia en 11,5% y una

miscelánea de patologías en 3,5% de los casos. En

50,4% la autopsia propiamente dicha no tenía

alteraciones, pero en 90% de ellas se identificaron

lesiones placentarias que pudieron ser responsables

de la muerte fetal. Se observó bajo flujo sanguíneo

útero placentario en 14,2% de las placentas,

corioamnionitis en 30,5% de las placentas, y

hematoma retroplacentario en 26,6% de las placentas.

La muerte fue indeterminada en 4,9% de los casos.

Conclusiones: un elevado porcentaje de los casos

tienen patologías evitables y tratables. Se identificaron

patologías potencialmente recurrentes y

enfermedades que ameritan tratar a la madre. Los

estudios de los mortinatos deben ser considerados en

los protocolos sanitarios a los efectos de reducir la

mortalidad fetal.
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